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Vorrede 

zur    ersten    Auflage, 


Hei  Bearbeitung  dieses  Lehrbuches  stellte  ich  mir  die  Auf- 
gabe, eine  gedrängte  Zusammenstellung  der  Lehren  der  pa- 
thologischen Anatomie  vom  Standpunkt  der  naturwissen- 
schaftlichen Methode  aus  zu  geben.  In  der  Einleitung  habe 
ich  die  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie ,  ihre  Auf- 
gabe und  Grenzen  festzustellen  versucht.  Im  allgemeinen 
Theile  suchte  die  ich  Natur  der  anatomischen  Veränderun- 
gen ,  welche  überhaupt  im  menschlichen  Körper  vorkommen, 
nach  dem  Stande  der  bisherigen  Untersuchungen  darzustel- 
len; pathologische  Physiologie  und  Aetiologie  wurden  nur 
vorübergehend  berücksichtigt  und  alle  nicht  auf  Thatsachen 
fussende  Hypothesen  weggelassen.  Zur  Schilderung  der 
Texturveränderungen  und  Neubildungen  konnte  ich  mich 
grösstentheils  auf  eigene  Untersuchungen  stützen ,  die  bei- 
gegebenen Abbildungen  sind  eigenen  Zeichnungen  entnom- 
men ,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren  anfertigte.  Im  spe- 
ciellen  Theile  folgt  der  Nachweis  der  besprochenen  Verän- 
derungen an  den  einzelnen  Organen  des  ITörpers.  Es  kam 
mir  dabei  weniger  darauf  an ,  eine  detaillirte  Beschreibung 
der  veränderten  Farbe,  Gestalt,  Consistenz  u.  s.  w.  zu  ge- 
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ben,    als  eine  genaue  Schilderung  der  einfachen  Vorgänge, 
durch  welche  jene  äus&erlichen  Eigenschaften  bedingt  sind. 
Wenn  die  Diagnose  einer   anatomischen  Veränderung   nach 
den  äusseren  Merkmalen  nicht  ein  todtes  Wissen  sein  soll, 
muss  sie  auf  die  Kenntniss  der  Natur  der  Vorgänge  gestützt 
sein,    durch  welche    die    äusseren  Merkmale    bedingt  sind. 
Freilich  hat  man  erst  seit  wenig  Jahren  aufgehört,   die  pa- 
thologisch-anatomischen Präparate  als  Krankheits -Indivi- 
duen und    deren  Klassifikation  als  die  Aufgabe  der  patho- 
logischen Anatomie  zu  betrachten  und  es  sind  daher  unsere, 
hauptsächlich  auf  das  Mikroskop    und  das  Experiment  ge- 
stützten, Kenntnisse  von  den  Grundvorgängen,    welche  die 
anatomische   Seite   der  Krankheiten   darstellen,   noch   sehr 
lückenhaft,  um  so  mehr,  als  man  auch  die  Aetiologie  erst 
vor  kurzer  Zeit  aus  den  Banden  der  Dogmen  gerissen  und 
ihre  Bedeutung   richtig  erkannt  hat.      Bei   der  Darstellung 
der  einzelnen  Veränderungen  ging  ich  soviel  als  möglich  auf 
eigene  Untersuchungen  zurück ,  suchte  aber  zugleich  die  in 
der  pathologischen  Literatur  aufgehäuften  Thatsachen  in  ei- 
ner den  Zwecken  eines  Lehrbuchs  angemessenen  Vollstän- 
digkeit wiederzugeben.    Ich  hielt  es  für  unpassend,  das  Buch 
mit  Autorennamen  und  Citaten  zu  füllen;  in  einem  Lehrbuche 
kommt  es  nicht  auf  Autoritäten,  sondern  auf  Thatsachen  an; 
nur  wo  der  Name  eine  neue  Richtung  bezeichnet,  oder  wo 
die  Angaben  schwankend  erschienen  oder  als  Einzelnheiten 
dastanden ,   fügte  ich  den  Namen  des  Autors  bei.     Für  den 
Gebrauch  des  Buches  will    ich  noch  hinzufügen,   dass,    da 
ich  Wiederholungen  möglichst  zu  vermeiden  suchte,  ein  öf- 
teres Nachschlagen  von  einem  Funkte  zum  anderen  nothwen- 
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dig  sein  wird ,  dass  besonders  Vieles  im  allgemeinen  Theile 
seine  Ergänzung  im  speciellen  findet,  da  ja  letzterer  streng 
genommen  nur  eine  Sammlung  von  Beispielen  für  den  erste- 
ren  ist.  -  Ferner  erwähne  ich,  dass  ich  eine  genaue  Kennt- 
niss  der  normalen  Anatomie  und  Histologie  voraussetze ,  da 
ohne  diese  ein  Verständniss  der  pathologischen  Veränderun- 
gen ganz  unmöglich  ist. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  ein  junger,  unentwickel- 
ter Zw^eig  unserer  Medicin ,  ein  Lehrbuch  derselben  kann 
nur  Keime  und  Fragmente  bringen;  es  wird  aber  den  Studi- 
renden  und  Aerzten  eine  kurze  Zusammenstellung  der  weni- 
gen Thatsachen  dennoch  eine  erwünschte  Gabe  sein ,  da  ja 
den  meisten  Zeit  und  literarische  Hülfsmittel  fehlen ,  um  sich 
die  Details  der  W^issenschaft  selbst  mühsam  zusammenzusu- 
chen; auch  mancher  Fachgenosse  findet  in  diesem  Lehrbuche 
wohl  einen  willkommenen  Leitfaden  für  seine  Vorlesungen. 

In  dieser  Hoffnung  finde  ich  die  äussere  Rechtfertigung 
zur  Bearbeitung  dieses  Werkes,  einer  inneren  Rechtfertigung 
bedarf  der  Dienst  der  Wissenschaft,  und  wenn  es  der  klein- 
ste wäre ,  nicht ,  und  habe  ich  der  Wissenschaft  wirklich 
einen  Dienst  erwiesen ,  so  ist  mein  Zweck  erreicht ;  Anderes 
wollte  ich  nicht. 

Jena  im  October  1850. 

Der  Verfasser. 


Vorrede 

zxir    zweiten    Auflage. 


Bei  Bearbeitung  dieser  zweiten  Auflage  suchte  ich  haupt- 
sächlich das  Buch  seiner  Bestimmung  als  Lehrbuch  mög- 
lichst nahe  zu  bringen,  die  Darstellung  der  Thatsachen  mög- 
lichst einfach  zu  halten  und  Discussionen  über  zweifelhafte 
Dinge ,  sowie  Bemerkungen  aus  dem  Gebiete  der  Kritik  zu 
meiden.  Manches  Mangelhafte  wurde  verbessert,  Unvoll- 
ständiges ergänzt  und  alle  neuen,  im  Verlaufe  des  letzten 
Jahres  bekannt  gewordenen,  Thatsachen  nachgetragen.  Möge 
auch  diese  Auflage  der  Wissenschaft  eine  Stütze  sein  und  der 
wissenschaftlichen  Medicin  viele  Jünger  gewinnen ! 
Jena  im  October  1851. 

Der  Verfasser. 
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Die  pathologische  Anatomie  nimmt  unter  den  Zweigen  der 
Medicin  eine  der  ersten  Stellungen  ein;  sie  wird  mit  eben- 
soviel Leidenschaft  gelehrt  und  gepriesen ,  als  bestritten  und 
verworfen,  und  ihre  Aufgabe  und  Bedeutung  von  ihren 
Freunden  sowohl,  als  ihren  Feinden  oft  verkannt  und  miss- 
verstanden. Gestützt  auf  Physiologie  und  pathologische 
Anatomie  geht  die  junge  ärztliche  Generation  dem  alten 
Praktiker  zu  Leibe,  sie  schöpft  aus  diesen  beiden  Disci- 
plinen  viele  wohl  begründete  Einwürfe  gegen  den  letzte- 
ren, aber  in  der  Verwirrung  der  Begriffe  haben  viele  der 
auf  ihre  Wissenschaft  so  rege  pochenden  Jünger  der  Me- 
dicin die  Aufgabe  des  Arztes,  „das  Heilen,"  ganz  und 
gar  vergessen.  Letzteren  gegenüber  strafen  die  Praktiker, 
pochend  auf  ihre  therapeutischen  Erfolge  und  Erl^ßhrungen, 
gerade  die  pathologische  Anatomie  mit  Verachtung,  da  sie 
diese  Disciplin  als  die  Quelle  jener  Verwirrung  ansehen. 
Es  ist  also  wohl  begründet,  einem  Lehrbuche  der  patholo- 
gischen Anatomie  einige  allgemeine  Vorbemerkungen  vor- 
auszuschicken:  über  die  Bedeutung  der  pathologi- 
schen Anatomie  für  die  Medicin. 

Da  aus  der  verschiedenen  Auffassung  des  Inhaltes  und 
Zweckes  der  Medicin,  aus  der  verschiedenen  Methode  der 
wissenschaftlichen    Fragstellung  über  Krankheit  und  deren 
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Wegen,  verschiedene  Richtungen  oder  Schulen  hervorge- 
gangen sind  und  die  pathologische  Anatomie  zu  jeder  der- 
selben eine  andere  Stellung  hat,  so  knüpfen  wir  unsere  Be- 
merkungen an  eine  Betrachtung  dieser  verschiedenen  Rich- 
tungen. Indem  wir  die  naturphilosophische  Schule,  als  völ- 
lig abgelebt,  übergehen,  betrachten  wir  zuerst  die  Ansich- 
ten ,  wie  sie  von  den  ältesten  Zeiten  an  bis  auf  den  heu- 
tigen Tag  durch  die  grosse  Masse  derer  vertreten  werden, 
die  man  gewöhnlich  Empiriker,  Symptomatiker  oder  Prak- 
tiker schlechthin  nennt,  dann  die  Ansichten  der  streng  pa- 
thologisch-anatomischen und  endlich  die  der  neueren  phy- 
siologischen oder  naturwissenschaftlichen  Schule. 

Der  Symptomatiker  geht  bei  der  Beobachtung  kran- 
ker Menschen  und  seinen  Reflexionen  über  dieselben  unge- 
fähr so  zu  Werke  wie  der  Laie;  er  fasst  bei  einem  Kran- 
ken ausschliesslich  die  ungewöhnlichen  Erscheinungen  ins 
Auge  und  stellt  diese  als  etwas  in  sich  Abgerundetes  und 
Selbstständiges  dem  gesunden  Körper  gegenüber,  betrach- 
tet sie  als  etwas  der  Gesundheit,  dem  Leben  Fremdes, 
Feindseliges  und  nennt  den  Complex  dieser  Erscheinungen 
Krankheit.  Da  man  sieht,  dass  sich  bei  vielen  Kranken  die- 
selben Erscheinungen  in  derselben  Reihenfolge  wiederholen, 
fasst  man  die  gleichartigen  Erscheinungsreihen  zusammen 
und  macht  sie  zu  Krankheiten,  Krankheitsprocessen.  In- 
dem man  sich  bei  dieser  naiven  und  scheinbar  natürlichen 
Auffassung  daran  gewöhnt,  Gesundheit  und  Krankheit 
als  streng  gegenüberstehende  Begriffe  anzusehen ,  fängt  man 
ganz  unwillkürlich  an,  beide  zu  personificiren  und  stellt 
der  Gesundheit,  als  einem  Wesen,  dessen  Kennzeichen 
die  gewöhnlichen  Körperfunktionen  sind,  die  Krankheit  als 
ein  feindliches  Wesen  gegenüber,  dessen  Kennzeichen  die 
ungewöhnlichen  Erscheinungen  sind.  Die  Funktionen  des 
normalen  Körpers  werden  so  die  Funktionen  der  Gesund- 
heit,  die  des  kranken   zu  Funktionen  der  Krankheit  oder 


wohl  auch  der  Naturheilkraft,  welche  man  als  drittes 
Wesen  hereinzieht  und  durch  gewisse  Kennzeichen  charak- 
terisirt ;  der  Körper  wird  der  Tummelplatz  dieser  drei  Ge- 
walten. Für  gewöhnlich  bewohnt  die  Gesundheit  den  Kör- 
per, zuweilen  aber  kommt  eine  Krankheit  und  „befällt" 
denselben;  nachdem  sie  im  Körper  eingezogen,  nimmt  sie 
ihren  „Sitz'*  irgendwo,  z.  B.  im  Gehirn,  im  Darm  u.  s.  w., 
sie  zieht  auch  wohl  umher  und  befällt  ein  Organ  nach  dem 
anderen,  zuweilen  ziehen  auch  zwei  Krankheiten  zu  glei- 
cher Zeit  ein ,  gerathen  mit  einander  in  Streit  und  überwäl- 
tigen einander,  oder  sie  vertragen  (sich ,  erzeugen  auch  wohl 
eine  dritte.  Gegen  diesen  Eindringling,  die  Krankheit, 
rückt  nun  die  Naturheilkraft  ins  Feld,  welche,  wie  das  per- 
sonificirte  Ge^^  issen,  stets  im  Menschen  verborgen  liegt,  um 
zur  passenden  Zeit  loszubrechen;  die  Erscheinungen  wäh- 
rend des  Kampfes  sind  theils  Lebensäusserungen  der  Krank- 
heit, tlieils  der  Nalurheilkraft.  Heilung  ist  Sieg  der  Letz- 
teren und  besteht  in  Entfernung  der  Krankheit  aus  dem  Kör- 
per, Tod  ist  Sieg  der  Krankheit,  welche  freilich  mit  dem 
gemordeten  Körper  zugleich  stirbt. 

Dieses,  an  und  für  sich  völlig  unschuldige,  gemüthli- 
che  System  mit  seiner  reichen,  anziehenden  Bildersprache 
wurzelte  nach  und  nach  in  den  Herzen  der  Laien  und  Aerzte 
fest;  man  glaubte,  in  ihm  wirkliche  Wahrheiten  zuhaben, 
und  so  wurde  es  die  Basis  eines  durch  alle  Jahrhunderte 
fortschlcichenden ,  höchst  verderblichen  Schlendrians. 

Zur  Charakteristik  der  einzelnen  Krankheiten  benutzt 
der  Symptomatiker  ausschliesslich  deren  sogenannte  Lebens- 
äusserungen, d.  h.  die  sogenannten  Symptome  am  Leben- 
den. Jede  Reihe  von  Symptomen,  welche  erfahrungsmäs- 
sig  zusammenzugehören  scheinen ,  wird  eine  Krankheitsspe- 
cies.  Die  Diagnose  besteht  in  der  Kunst,  die  im  gegebe- 
nen Falle  vorliegenden  Symptome  zusammenzufassen  und  an 
einen  der  festgestellten  Symptomencomplexe  anzupassen  und 

1  * 


danach  zu  taufen.  Obgleich  man  sehr  selten  Sektionen  macht, 
sieht  man  doch  hei  den  wenigen  stets  Veränderungen  im  Kör- 
per; diese  werden  aber  als  Nebensache  betrachtet,  als  Fol- 
gen der  Einwirkung  der  Krankheit,  der  Agonie  u.  s.  w., 
die  man  doch  am  Lebenden  nicht  diagnosticiren  könne.  Die 
pathologische  Anatomie  ist  daher  ebenso  unnütz  zur  Medi- 
cin,   wie  die  Anatomie  des  normalen  Körpers. 

Die  Therapie  des  Symptomatikers  ist  verschieden  je 
nach  der  Bildungsstufe  des  Einzelnen ;  für  die  Rohesten  be- 
steht sie  darin,  die  gegen  die  Symptomencomplexe  erfah- 
rungsmässig  erprobten  Arzneimittel  richtig  zu  wissen  und 
zu  verordnen.  Wie  die  Symptomencomplexe  dogmatisch  fest 
stehen  als  bestimmte  speciflsche  Krankheits- Individuen,  so 
stehen  auch  die  gegen  sie  anwendbaren  Mittel  als  specifl- 
sche da,  der  Krankheitsname  entspricht  dem  Mittel,  Ka- 
tarrh ist  gleich  Salmiak  u.  s.  w.  Die  Aufgeklärteren  hal- 
ten sich  nicht  sowohl  an  die  specifischen  Symptomencom- 
plexe, Krankheiten,  als  an  gewisse  Gruppen  von  Sympto- 
men ,  die  sich  im  Verlaufe  der  verschiedensten  Krankheiten 
widerholen  können,  und  die  erfahrungsmässig  gegen  diese 
heilsamen  Mittel. 

Diese  Ansichten  sind  bei  vielen  Aerzten  ganz  unbe- 
wusste  und  sie  denken  sich  dabei  so  wenig  wie  der  Laie; 
bei  anderen  liegt  eine  wirkliche  Ueberzeugung  zu  Grunde. 
Ihre  Spekulation  ist  kurz  folgende:  Da  es  den  menschlichen 
Kräften  unmöglich  ist,  das  wahre  Wesen  der  Krankheiten 
zu  erforschen,  so  müssen  wir  zur  Heilung  derselben  uns 
lediglich  auf  die  Erfahrung  beschränken;  da  wir  wissen, 
dass  gewisse  Symptome  und  Symptomengruppen  durch  ge- 
wisse Arzneien  beseitigt  und  dadurch  die  Kranken  geheilt 
werden,  so  besteht  die  Aufgabe  der  Medicin  darin,  durch 
Erfahrung  festzustellen,  welche  Symptome  durch  bestimmte 
Mittel  beseitigt  werden.  Da  wir  nun  nach  tausendjähriger 
Erfahrung  wissen,   dass   wirklich  Krankheiten   auf  diesem 


Wege  geheilt  werden  können ,  so  ist  uns  der  richtige  Weg 
gezeigt;  es  ist  also  ganz  einerlei,  ob  eine  Symptomen- 
griippe,  welche  wir  z.  B.  Hydrocephalus  acutus  getauft  ha- 
ben, auch  wirklich  durch  Wasserergiiss  in  die  Hirnhöhlen 
bedingt  ist,  wenn  nur  die  Symptomengruppe  durch 
unsere  Mittel  beseitigt  und  der  Kranke  gesund  wird. 
Anatomie  und  Physiologie,  die  normale  und  pathologische, 
sind  unnützer,  gelehrter  Ballast,  der  aus  der  therapeutischen 
Galeere  geworfen  werden  muss,  deren  Flagge,  als  die 
höchste  Spitze  der  Medicin ,  das  Recept  ist,  —  So  die  Prak- 
tiker, welche  ihr  Geschäft  mit  Bewusstsein  treiben;  wäre 
dem  so,  wie  sie  sagen,  so  würde  unsere  Medicin  zwar 
zu  einem  einfachen  Handwerke  herabsinken ,  der  kranken 
Menschheit  jedoch  wäre  geholfen.  Aber  das  ganze  Raisonne- 
ment  ruht  auf  schwachen  Füssen ,  der  klägliche  Zustand  un- 
serer Therapie  nach  der  „tausendjährigen  Erfahrung"  spricht 
deutlich  dagegen ,  den  Syinplomen  und  specifischen  3Iitteln 
fehlt  die  geträumte  Sicherheit,  die  sogenannte  Empirie  ist 
eben  keine,  sondern  ein  wüster  Kram  von  Wahrheit  und 
Dichtung  (s.  unten). 

Wenn  man  sich  aucli  zu  allen  Zeilen  unter  Krankheit 
ein  dem  gesunden  Körper  gegenüberstehendes  Wesen  dachte, 
so  wurden  doch  gegen  die  Auffassung  der  Krankheit  als  ein 
(Komplex  von  Symptomen  schon  frühzeitig  Stimmen  rege, 
aber  erst  in  neuerer  Zeit  brach  die  Reaktion  gegen  die 
Symptomatiker  los.  Je  mehr  Sektionen  gemacht  wurden, 
je  mehr  sich  der  Blick  in  das  Innere  des  Körpers  erweiterte, 
desto  stärker  drängte  sich  die  Erfahrung  auf,  dass  die  von 
den  Symptomatikern  erfundenen  Krankheilsnamen  mit  den 
Veränderungen  in  der  Leiche  oft  nicht  übereinstimmen ;  man 
fand  nach  verschiedenartigen  Symplomengruppen  gleiche  ana- 
tomische V^eränderungen  und  umgekehrt  gleiche  Symptomen- 
gruppen bei  verschiedenartigen  anatomischen  Veränderungen. 
Ohne  eine  Vcrmiltelung  zu  suchen,   verwarf  man  sogleich 


die  alten ,  allerdings  einseitig  auf  die  Symptome  am  Leben- 
den gegründeten,  Krankheitsbilder  und  suchte  sie  durch 
anatomische  Symptomencomplexe  zu  ersetzen;  die  Krank- 
heit wurde  jetzt  ein  Wesen,  charakterisirt  durch 
eine  Reihe  von  anatomischen  Veränderungen. 
Der  Sektionstisch  wurde  der  Sammelplatz  der  Aerzte  und 
die  Kenntniss  von  den  anatomischen  Veränderungen  des  Kör- 
pers ,  die  pathologisch  eAnatomie,  trat  an  die  Stelle 
der  Pathologie,  sie  sollte  die  Krankheiten  finden  und  dar- 
stellen. Suchte  der  Symptomatiker  das  Wesen  des  Krank- 
heits- Individuums  in  dessen  Lebcnsäusscrungen,  so  verfolgte 
der  pathologische  Anatom  die  Krankheit  nach  ihrem  Eintritt 
in  den  Körper  weiter,  suchte  sie  dort  auf,  wo  sie  ihren 
„Sitz"  hatte,  wo  sie  sich  „lokalisirt"  hatte.  Die  anato- 
mischen Veränderungen  waren  dann  die  Krankheit  selbst 
oder  ihre  „Produkte;"  das  Detail  der  anatomischen  Be- 
schreibung derselben  gab  das  Detail  der  die  Krankheiten  cha- 
rakterisirenden  Eigenschaften;  mit  derselben  Genauigkeit, 
mit  der  die  Praktiker  ihre  Symptomencomplexe  beschreiben 
und  ordnen ,  beschreibt  und  ordnet  der  pathologische  Anatom 
seine  anatomischen  Präparate  als  Krankheitsindividuen. 

Die  Diagnostik  hatte  jetzt  die  Aufgabe,  die  wirk- 
lichen anatomischen  Veränderungen  zu  finden  und,  indem 
man  nach  neuen  Hülfsmitteln  suchte,  wurden  die  sogenannte 
physikalische  Exploration  des  Kranken,  insbesondere  die 
Auscultation  und  Perkussion ,  als  neue ,  unentbehrliche  Un- 
tersuchungsmethoden eingeführt.  Die  Diagnose  wurde  für 
eine  Menge  Krankheiten  auf  eine  sehr  hohe  Stufe,  unter 
anderen  die  der  Lungen-  und  Herzkrankheiten,  zu  einer 
früher  nie  geahnten  Sicherheit  gebracht;  andere  Kränkel- 
ten, bei  welchen  die  Veränderungen  der  Organe  unserem 
Auge  unzugänglich  oder  die  mit  gar  keinen  Lokalleiden  ver- 
bunden sind,  wurden  dagegen  vernachlässigt,  insbesondere 


die  liultur  der  Erkeiintniss  der  allgemeinen  Erscheinungen 
fast  ganz  vergessen. 

Auch  die  Aufgabe  der  Therapie  wurde  eine  völlig  an- 
dere. Fand  man  die  lu'anklieit  in  anatomischen  Veränderun- 
gen, so  musste  man  diese  zu  heilen  suchen;  da  man  dies 
von  vornherein  für  unmöglich  hielt,  legte  man  die  Hände 
in  den  Schooss.  Die  Therapie  w  urde  Nebensache,  der  Ruhm 
des  Arztes  war  die  brillante  Diagnose  einer  Lokalaffektion. 
Einseitig  negirte  man  jeden  therapeutischen  Erfolg,  man 
hatte  eben  vergessen,  dass  der  Therapie  ausser  den  anato- 
mischen Veränderungen  noch  andere  Angriffspunkte  zu  Ge- 
bote standen,  die  veränderten  Erscheinungen  im  Blut-  und 
Nervenleben,  und  so  hatte  die  pathologisch  -  anatomische 
Richtung  neben  vielem  Guten  doch  auch  viel  Schlechtes  mit 
sich  gebracht  (s.  unten). 

Fragen  wir  uns,  wie  die  Aerzte  zu  der  Ansicht  von 
der  Krankheit  als  einem  in  den  Körper  eindringenden  Wesen, 
das  nach  den  Einen  durch  seine  Lebensäusserungen,  nach 
den  Anderen  durch  die  Veränderungen,  die  es  in  den  Or- 
ganen hervorbringt,  charakterisirt  ist,  kamen,  so  können 
wir  den  Grund  nur  darin  finden,  dass  man  von  der  Beob- 
achtung, der  ersten  sinnlichen  Erfahrung,  sogleich  zur 
Spekulation,  zur  Hypothese,  schritt;  man  sah  kranke  lu- 
dividuen  und  dachte  sich  sogleich  die  Erkrankung  durch 
Krankheitsindividuen  bedingt  und  endlich  sah  man  über  den 
letzteren  die  ersteren  gar  nicht  mehr.  Die  Medicin,  durch 
ihr  Objekt,  ikn  menschlichen  Körper,  doch  so  recht  zur 
Naturwissenschaft  gewiesen,  wurde  so  durch  ihre  ersten 
Sätze  eine  spekulative  Wissenschaft  und  verirrte  sich  gleich 
in  ihren  Grundansichten.  Erst  in  der  neusten  Zeit  brach 
sich  die  naturwissenschaftliche  Methode  in  der  Me- 
dicin Bahn  und  brachte  allmälig  eine  Umänderung  der  Be- 
griffe und  wissenschaftlichen  Standpunkte  hervor.  Es  ist 
dies  die  Methode  der  unbefangenen  Naturforschung,  im  Ge- 
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{s^ensatze  zu  der,  welche  von  Sätzen  und  Gesetzen  aus- 
geht, die  auf  dem  Wege  der  Spekulation  ersonnen  sind 
und  welche  die  sinnlichen  Erfahrungen  nur  als  heweiscnde 
Beispiele  der  Wahrheit  ihrer  Dialektik  benutzt,  und  im 
Gegensätze  zu  der,  welche  im  leichtsinnigen  Schlendrian 
jede  irgend  plausible  Ansicht  zum  Gesetze  stempelt,  wenn 
damit  ein  Faktum  nur  leidlich  erklärt  ist.  Charakterisi- 
ren  wir  die  naturw  issenschaftliche  Methode  mit  den  Worten 
Alexander  von  Humholdt-s:  „Das  empirische  Forschen 
beginnt  von  vereinzelten  Anschauungen ,  die  man  gleichartig 
sondert  und  ordnet.  A'on  dem  Beobachten  w  ird  fortgeschrit- 
ten zum  Experimentiren,  zum  Hervorrufen  von  Erscheinun- 
gen unter  bestimmten  Bedingungen ,  nach  leitenden  Hypo- 
thesen, d.  h.  nach  dem  Vorgefühl  von  dem  inneren  Zusam- 
menhange der  Nalurdinge  und  Naturkräfle.  Was  durch 
Beobachtung  und  Experiment  erlangt  ist,  führt,  auf  Ana- 
logleen und  Induktion  gegründet,  zur  Erkcnntniss  empiri- 
scher Gesetze"  (Ko«mos  I,  S.  66)  —  *). 

Treten  wir,  von  diesem  Standpunkte  ausgehend,  an 
das  Krankenbett  und  den  Sektionslisch,  an  die  Quellen  un- 
serer sinnlichen  Anschauungen,  so  sehen  wir,  dass  die  ein- 
zelnen ungewöhnlichen  Erscheinungen ,  die  man  Krankheits- 
erscheinungen nennt,  durchaus  nichts  Selhstständlges  oder 
Fremdartiges  haben,  dass  das  Leben  des  Kranken 
nach  den  gewöhnlichen  Gesetzen  des  Lebens 
abläuft,    nur  dass  die  Gesetze  unter  ungewöhn- 


*)  Der  Zweck  dieser  Zeilen  verbietet  eine  ausführliche  Auseinander- 
setzung der  Grundsätze  der  naturwissenscliaftlichen  Methode;  ein- 
fach und  klar  sind  sie  entwickelt  in  Humboldt's  Kosmos,  ihre 
Bedeutung  für  die  3Iedicin  hat  Rudolph  Virchow  in  seinem 
Archive  (I.  Bd.  S.  3  und  237,  II.  Bd.  S.  3)  scharf  und  überzeu- 
gend dargestellt,  ebenso  Lotze  in  der  Einleitung  zu  seiner  allge- 
meinen Pathologie.  Leider  folgt  die  Mehrzahl  der  Aerzte  lieber 
dem  ihre  Phantasie  mehr  befriedigenden  alten  Schlendrian  als  dem 
mühsam  entsagungsreichen  Gange  der  exacten  Forschung. 
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liehen  Bedingungen  zur  Aeusserung  kommen, 
dass  also  die  sogenannten  normalen  und  krankhaften  Er- 
scheinungen unter  denselhen  Naturgesetzen  stehen.  Wir 
sehen  einen  Menschen,  der  gestern  kräftig  einherging,  ru- 
hig athmete,  einen  ruiiigen  Herzschlag,  eine  warme  Haut 
hatte,  heule  im  Bette  schwach  darniederliegen,  mit  ra- 
scher Respiration,  frequentem  Herzschlag,  brennender  Haut, 
—  wir  nennen  ihn  krank;  das  rasche  Athmen,  der  fre- 
quente  Puls ,  die  heisse  Haut  sind  Krankheitserscheinungen, 
die  Gesetze  des  Athmcns,  der  Circulation  und  Wärmchil- 
dung  aber  sind  unverändert  geblieben,  sie  äussern  sich 
jedoch  unter  abnormen  Bedingungen  und  desshalb  ist  ihr 
Effekt  verändert.  Der  Kranke  stirbt,  wir  finden  eine  feste, 
harte,  auf  der  Schnittiläche  körnige  Lunge,  die  Lungen- 
bläschen mit  Exsudat  gefüllt.  Haben  wir  hier  etwas  Fremd- 
artiges, ist  diese  Lunge,  ist  das  Exsudat  ein  Krankheits- 
individuum? Nein!  Die  Lunge  ist  zwar  verändert,  aber  die 
Veränderung  ist  nicht  das  Produkt  eines  in  den  Körper  ein- 
gedrungenen Wesens,  das  Exsudat  ist  ein  qualitativ  und 
qualitativ  verändertes  Plasma,  welches  unter  den  gewöhn- 
lichen Gesetzen  der  Ernährung,  die  aber  hier  unter  abnor- 
men Bedingungen  zur  Aeusserung  kamen,  aus  den  Capil- 
laren  trat;  die  abnormen  Bedingungen  waren  bedingt  durch 
die  Kranklieitsiirsaclie.  Wollen  wir  das  Wesen  der  krank- 
haften Ersclieinungen,  die  wir  am  Krankenbette  und  Sek- 
lionstische  sehen,  ergründen,  so  müssen  wir  zu  der  ersten 
Ursache  zurückgehen,  welche  den  ersten  Anstoss  gab  zur 
Veränderung  der  Bedingungen,  unter  denen  die  Naturge- 
setze zur  Aeusserung  kommen.  Kennen  wir  die  Ur- 
sache, die  Art  ihrer  Einwirkung  und  die  ver- 
änderten Bedingungen,  so  kennen  wir  auch  die 
Krankheit.  Krankheit  ist  also,  wie  aus  dem  Vorigen 
hervorgeht,  der  Zustand  des  Menschen,  in  welchem  die  phy- 
siologischen Gesetze  sich  unter  abnormen  Bedingungen  aus- 
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Sern ,  Krankheit  ist  also  nichts  dem  Lel)en  feindlich  Gegen- 
überstehendes,  sondern  sie  ist  ein  Theil  des  Lebens  selbst, 
sie  ist  kein  Gegensatz  der  Gesundheit,  denn  diese  selbst 
ist  kein  Begriff  von  tieferem  Inhalte,  sondern  der  Name 
für  den  Zustand  des  Körpers ,  der  den  freien  Gebrauch  der 
Kräfte  gestattet,  der  ganz  gut  mit  der  Krankheit  zugleich 
vorhanden  sein  kann. 

Haben  wir  so  einen  allgemeinen  Begriff  der  Krankheit 
gewonnen ,  so  fragen  wir  weiter  nach  dem  Begriffe  der  ein- 
zelnen Krankheiten,  der  Krankheitsprocesse.  Eine 
bestimmte  Krankheit,  Krankheitsprocess  nennen  wir  einen 
krankhaften  Zustand  dann ,  wenn  wir  sehen ,  dass  ihm  eine 
Ursache  zu  Grunde  liegt,  welche  unter  gleichen  Bedingun- 
gen bei  allen  Menschen,  wo  ihre  Einwirkung  stattfindet, 
einen  gleichen  Ablauf  bestimmter  Krankheitserscheinungen 
hervorruft.  Das  Gleiche,  Einheitliche  einer  Krank- 
heit liegt  also  nicht  in  der  Natur  eines  von  aus- 
sen eingedrungenen  Wesens,  sondern  in  der 
gleichen  Krankheitsursache,  die  immer  diesel- 
ben Wirkungen  hervorbringt.  Die  Syphilis  z.  B. 
ist  nach  der  gewöhnlichen  Anschauung  eine  Krankheit ,  wel- 
che den  Menschen  befällt,  sich  in  der  Haut,  den  Schleim- 
häuten, Knochen  u.  s.  w.  lokalisirt  und  Veränderungen  her- 
vorruft, welche  als  ihre  äusseren  Kennzeichen  hingestellt 
werden.  Nach  unserer  Anschauung  gehen  wir  von  der  Ur- 
sache, dem  Chankersekrete,  aus;  dieses  bringt  überall ,  wo 
es  in  den  Körper  aufgenommen  wird,  eine  bestimmte  Reihe 
von  Erscheinungen  hervor,  desshalb  nennen  wir  den  dadurch 
hervorgerufenen  Zustand  eine  Krankheit  und  den  Kranken  so 
lange  syphilitisch ,  als  wir  noch  Wirkungen  der  ersten  Ur- 
sache an  ihm  bemerken;  die  Krankheit  ist  also  der 
Zustand  selbst,  nicht  die  Ursache  desselben; 
das  Chankersekret,  von  aussen  eingebracht,  bewirkt  die  Sy- 
philis,  nicht  diese  den  Chanker. 
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Gehen  wir  nun  auf  die  früher  l)esproclienen  Ansichten 
zurücli,  so  sehen  wir  deutlich,  dass  sich  das  Wesen  der 
Kranlcheit  nicht  einseitig ,  weder  als  ein  Complex  von  Funk- 
tionsveränderungen ,  noch  als  eine  Gruppe  anatomischer  Ver- 
änderungen, abgrenzen  lässt,  sondern  dass  in  den  Be- 
reich des  Zustandes,  welchen  wir  Krankheit 
nennen,  Alles  fällt,  was  wir  als  Wirkung  der 
Krankheitsursache  ansehen  müssen.  Die  Krank- 
heitsursachen und  ihre  Wirkungen  zu  erforschen,  ist  die 
Aufgabe  der  Aetiologie;  mit  ihr  beginnt  die  Wissenschaft 
von  den  Krankheiten,  nur  auf  sie  kann  eine  wissenschaft- 
liche Eintheilung  derselben  begründet  sein.  Ein  Blick  auf 
unsere  wirklichen  Kenntnisse  von  den  Krankheiten  zeigt  uns 
freilich ,  dass  zwischen  ihnen  und  den  Bedürfnissen  der  Wis- 
senschaft noch  eine  gewaltige  Kluft  existirt ,  da  uns  die  ur- 
sächlichen Verhältnisse  nur  bei  der  Minderzahl  der  Krank- 
heiten bekannt  sind;  wir  müssen  daher  eines  Theils  unser 
ganzes  Streben  nach  deren  Erforschung  richten ,  anderen 
Theils  uns  bei  jeder  Gruppe  von  Erscheinungen ,  deren  Ur- 
sache uns  unbekannt  ist ,  die  Aufgabe  stellen  ,  möglichst  klar 
zu  machen,  ob  diese  Gruppe  ein  Krankheitsprocess  nach 
der  obigen  Definition  oder  nur  eine  ohne  inneren  Zu- 
sammenhang bestehende,  durch  verschiedene  Ursachen  be- 
dingte ist. 

Sind  die  Krankheitsursachen  grob  mechanische ,  so  sind 
die  Art  ihrer  Einwirkung  und  ihre  Folgen  leicht  zu  über- 
sehen ;  Hernien,  Frakturen,  Luxationen  sind,  wie  alle  Krank- 
heiten ,  die  man  mit  Händen  greifen  kann ,  ihrer  Natur  nach 
klar.  Als  selbstständige  Krankheitsprocesse  können  wir 
ferner  ansehen  die  durch  ein  Contagium  oder  ein  Miasma 
bedingten  Zustände :  die  Syphilis,  die  Exantheme ,  Typhus, 
Intermittens ;  viele  andere  Krankheiten  sind  ihren  ätiologi- 
schen Verhältnissen  nach  ebenfalls  klar,  aber  ebenso  viele 
noch  schwankend  und  ungewiss.    Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
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die  einzelnen  bisher  als  Krankheiten  beschriebenen  Zustände 
durchzugehen  und  zu.analysiren;  wir  schreiten,  um  dem 
Zwecke  dieser  Zeilen  näher  zu  kommen,  zu  einer  Betrach- 
tung der  sogenannten  Krankheitserscheinungen. 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  an  Kranken  beob- 
achten, sind  nach  den  Ursachen  unendlich  verschieden;  es 
lassen  sich  aber  zwei  Arten  hervorheben,  die  sich  bei  jeder 
Krankheit  wiederholen:  es  sind  Veränderungen  der 
physiologischen  Funktionen  und  des  anatomi- 
schen Baues.  Das  gegenseitige  Verhältniss  derselben 
ist  wiederum  verschieden;  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
nächste  Wirkung  der  Krankheitsursache  eine  anatomische 
Veränderung,  dieselbe  betrifft  ein  oder  mehrere  Organe, 
welche  dadurch  in  ihrer  Funktion  gestört  werden;  die  Krank- 
heit beruht  hier  der  Hauptsache  nach  auf  der  anatomischen 
Veränderung,  die  Erscheinungen  der  veränderten  Funk- 
tion sind  von  jener  abhängig;  es  sind  dies  die  sogenannten 
Lokal  kr  ankheiten.  In  anderen  Fällen  sind  die  Wir- 
kungen der  Krankheitsursache  nicht  so  einfach,  Veränderun- 
gen der  Funktionen  und  des  Baues  sind  nicht  in  ein  gegen- 
seitig bedingendes  Verhältniss  zu  bringen;  so  sind  bei  Ty- 
phus das  Darmleiden,  bei  den  Exanthemen  die  Hautaffektion, 
bei  Intermitteus  das  Milzleiden  u.  s.  w.  hinsichtlich  ihrer 
Stellung  zum  Krankheitsprocess  noch  sehr  unklar.  Ausser 
diesen  sogenannten  allgemeinen  Krankheiten  giebt 
es  ferner  eine  grosse  Anzahl,  bei  welchen  lokale  anatomi- 
sche Veränderungen  nicht  die  Hauptsache  sind;  sie  beru- 
hen meist  auf  veränderter  Funktion  des  Nervensystems  und 
bilden  fast  den  grössten  Theil  der  geringeren  krankhaften 
Zustände ,  welche  den  praktischen  Arzt  täglich  in  Anspruch 
nehmen.  Die  Nervenfunktionen  bilden  überhaupt  den  gröss- 
ten und  wichtigsten  Theil  der  Krankheitserscheinungen,  mö- 
gen sie  nun  direkt  durch  die  Krankheitsursache  oder  in- 
direkt durch  lokale  anatomische  Veränderungen  gestört  sein ; 
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sie  bilden  als  sogenannte  allgemeine  Erscheinungen  den  Kern 
des  äusseren  Krankheitsbildes  und  liefern  uns  die  meisten 
Anhaltepunkte  zur  Therapie. 

Aus  diesen  kurzen  Reflexionen  geht  hervor,  dass  die 
anatomischen  Veränderungen  unter  den  Krankheits- 
erscheinungen eine  Hauptstelle  einnehmen,  dass  aber  ihre 
Bedeutung  sehr  verschieden  ist,  indem  sie  bald  wesentliche, 
bald  irrelevante  Glieder  der  durch  die  Krankheitsursache 
hervorgerufenen  Erscheinungen  sind.  Wir  sehen  ferner, 
dass  mit  der  Kenntniss  der  anatomischen  Veränderung  unser 
Wissen  über  eine  Krankheit  durchaus  nicht  erschöpft  ist  und 
dass,  so  ausgedehnt  auch  das  Gebiet  der  speciellen  patholo- 
gischen Anatomie  ist,  deren  Kenntniss  noch  keine  Pathologie 
ist.  Wir  treten  somit  unserem  Ziele  nälier,  der  Betrach- 
tung der  Bedeutung  der  pathologischen  Anatomie. 

Die  pathologische  Anatomie  ist  die  Lehre  von 
den  Veränderungen  des  Baues  der  Organe  und  Gewebe  bei 
allen  Zuständen,  welche  wir  Krankheiten  nennen.  Wenn  wir 
auch  annehmen  müssen,  dass  alle  Veränderungen,  die  im 
Körper  durch  Einwirkung  einer  Krankheitsursache  vor  sich 
gehen,  physikalische  oder  chemische  sein  müssen,  so  sind 
dieselben  doch  sehr  oft  unseren  jetzigen  Untersuchungsmit- 
teln unzugänzlich  und  unsere  Wissenschaft  ist  auf  die  Ver- 
änderungen beschränkt,  welche  mit  unseren  Sinnen  wahr- 
nehmbar sind.  Diese  erste  natürliche  Schranke  der  patho- 
logischen Anatomie  müssen  wir  stets  vor  Augen  haben,  um 
nicht  in  die  Ueberhebung  zu  verfallen,  als  könnten  wir  mit 
Scalpell,  Mikroskop  und  Rcagentien  das  ganze  Gebiet  der 
Pathologie  ergründen.  Das  Gebiet  der  pathologischen  Ana- 
tomie bleibt  dennoch  ein  sehr  ausgedehntes,  da  in  der  Thal 
in  den  meisten  Fällen  sichtbare  anatomische  V^eränderungen 
wesentliche  Theile  der  Krankheiten  sind;  ein  Blick  auf  die 
speciellc  pathologische  Anatomie  zeigt  uns  ihren  reichen 
Inhalt.     Aber  nicht  immer  ist  die  anatomische  Veränderung 
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wesentlicher  Theil,  sie  kann  aacli  den  ühri^ren  Erscheinun- 
gen coordinirt  oder  suhordinirt  sein  oder  ganz  fehlen,  und 
oft  ist,  wenigstens  nach  dem  Stande  unserer  hisherigen 
Kenntnisse,  das  Verhältniss  unklar.  Es  geht  hieraus  eine 
zweite  Schranke  hervor,  deren  wir  uns  hewusst  werden 
müssen,  damit  wir  nicht  wähnen,  die  Kcnntniss  der  ana- 
tomischen Veränderung  sei  identisch  mit  Kennlniss  der 
Krankheiten.  In  dem  Wesen  der  Anatomie  liegt  endlich 
eine  dritte  Beschränkung  ihres  Gebietes,  an  die  wir  uns 
nicht  genug  erinnern  können,  \\enn  wir  den  Wcrth  und 
Inhalt  derselben  nicht  überschätzen  wollen ;  die  Lehre  vom 
Bau  der  Organe  nämlich  ist  nur  ein  Theil  unserer  Wis- 
senschaft vom  Körper,  die  Lelire  vom  Werden  und  vom 
Leben  der  Organe,  die  Physiologie  ist  der  andere  und  wich- 
tigste. Die  pathologische  Physiologie  sieht  ab  von 
der  todten  Beschreibung  des  Objektes  und  fragt  nach  des- 
sen Geschichte,  nach  den  Bedingungen  seines  Entstehens 
und  der  Art  seiner  Entwickelung  und  lehrt  uns  die  Krank- 
heit kennen  als  einen  Zustand,  in  welchem  die  physiologi- 
schen Gesetze  unter  abnormen  Bedingungen  zur  Aeusse- 
rung  kommen.  Ihre  Aufgabe  ist  es  daher,  zu  erforschen: 
die  Bedingungen  der  veränderten  Ernährung  (Entwickelung 
der  pathologischen  Blasteme) ,  der  \'cränderungen  der  Ner- 
ven- und  Muskelthätigkeit,  der  Circulation  und  Kespira- 
tion  und  deren  Natur  selbst.  (Eine  Schranke,  die  man 
der  pathologischen  Anatomie  ferner  vorzuhalten  sucht,  kön- 
nen wir  nicht  als  solche  anerkennen,  es  ist  der  Vorwurf: 
sie  zeige  uns  ja  nur  die  Produkte  der  Krankheit;  der 
Ausdruck  in  diesem  Sinne  gebraucht  ist  eine  leere  Phrase, 
man  denkt  sich  dabei  die  Krankheit  als  handelndes  Indivi- 
duum, welches  sich  im  Körper  lokalisirt  und  producirt. 
Die  Sache  ist  einfach  die:  die  Krankheitsursache  setzt  ab- 
norme Bedingungen,  unter  welchen  sich  dann  die  physio- 
logischem  Gesetze   äussern,   das  Resultat  sind  oft  anatomi- 
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sehe  Veränderungen ,  dieselben  sind  integrirende  Tlieile  der 
Krankheit,  aber  ebenso  gut  Produlvte  der  Einwirkung  der 
Krankheitsursache  als  alle  übrigen  Erscheinungen  und  in 
diesem  Sinne  also  diesen  gegenüber  gleichberechtigt.) 

Stellen  wir  nun  der  pathologischen  Anatomie  ihre  Auf- 
gabe, so  fällt  ihr  die  Darstellung  des  anatomischen  Theiles 
der  Krankheiten  zu.  Betrachten  wir  die  letzteren  als  ein 
Stück  des  Lebens ,  so  liefert  uns  die  pathologische  Anatomie 
die  Basis  zu  dessen  Erkcnntnlss;  den  veränderten  Zustand 
des  Lebens  im  (ianzen  darzustellen  hat  die  pathologische 
Physiologie  oder  die  Pathologie.  xVus  dieser  Auffassung  re- 
sultiren  wieder  die  Grundsätze,  nach  welchen  die  einzelnen 
anatomischen  Veränderungen  zu  beurtheilen  sind. 

Unsere  Beobachtungen  beginnen  am  Krankenbette. 
Hier  liegen  uns  die  anatomischen  Veränderungen  entweder 
offen  vor  Augen,  oder  wir  erforschen  sie  durch  die  physika- 
lische Exploration,  oder  wir  müssen  sie  aus  den  veränderten 
Funktionen  crschliessen.  Dass  wir  die  anatomischen  Ver- 
änderungen am  Lebenden  überhaupt  schon  in's  Auge  fassen, 
ist  nothwendig  zur  Beurtheilung  ihrer  Ursachen  und  Ge- 
schichte. Ein  L'rllieil  über  krankhafte  Zustände  am  Kranken- 
bette kann  nur  Der  haben,  welcher  einestheils  bekannt  ist 
mit  den  möglichen  anatomischen  Veränderungen  und  deren 
Einwirkung  auf  die  Veränderung  der  Funktion,  andern- 
theils  mit  den  pliysiologischen  Funktionen,  sonst  wird  ihm 
die  Aeusserung  der  Naturgesetze  unter  ungewöhnlichen  Be- 
dingungen unverständlich  sein  luid  wie  dem  Laien  als  et- 
was Fremdartiges,  durch  ausser  dem  Leben  stehende,  von 
einem  besonderen  Krankheitswesen  ausgehende  Gesetze  Be- 
dingtes erscheinen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  lernen  wir  kennen 
durch  die  Sektionen;  bei  diesen  haben  wir  verschiedene 
Aufgaben:  1)  müssen  wir  den  concreten,  vorliegenden  Fall 
in's  Auge  fassen,  den  anatomischen  Befund  mit  den  Erschei- 
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nungen  am  Lebenden  zusammenstellen,  um  für  andere  ähn- 
liche Fälle  Erfahrungen  zu  sammeln  und  die  Diagnose 
der  einzelnen  Krankheiten  zu  Tördern;  2)  betrachten 
wir  die  vorliegenden  Veränderungen  im  Zusammenhang  mit 
anderen  schon  beobachteten ,  welche  uns  zu  derselben  Art 
und  Reihe  zu  gehören  scheinen ,  wir  suchen  ihnen  eine  be- 
stimmte Stelle  in  der  Entwickelungsgeschichle  einer  bestimm- 
ten Art  von  Veränderungen  anzuweisen ,  um  dadurch  eine 
vollständige  Geschichte  der  Veränderungen  über- 
haupt zu  erlangen  und  auch  die  ätiologische  Abhän- 
gigkeit einer  Veränderung  von  der  and  e  r  e  n  zu 
erforschen.  Dies  ist  der  eigentlich  wissenschaftliche  Zweck 
der  Sektionen ,  der  früher  leider  über  der  Sucht  nach  de- 
tailirten  Schilderungen  anatomischer  Krankhcilsindividucn 
sehr  vernachlässigt  wiu'de.  Suchen  \\\y  so  Hand  in  Hand 
mit  der  Physiologie  das  veränderte  Leben  selbst  zu  erfor- 
schen und  nicht  allein  dessen  anatomische  Merkmale  (oder 
in  diesem  Sinne  dessen  todte  Produkte) ,  so  ist  uns  der 
geöffnete  Leichnam  ein  Blalt  aus  der  grossen  (jcschichte 
des  menschlichen  Lebens,  eine  Fundgrube  für  die  Wissen- 
schaft vom  menschlichen  Körper  in  Gesundheit  und  Krank- 
heit, und  wenn  der  Symptomaliker  die  Kennlniss  der  Krank- 
heit in  äusseren,  der  pathologische  Anatom  in  inneren 
anatomischen  Symptomen  sucht,  so  suchen  wir  sie  in  einer 
Geschichte  der  gesammten  Lebenserscheinungen.  Aus  die- 
sem Zweck  folgt,  dass  wir  möglichst  viele  Sektionen  ma- 
chen und  bei  der  Sektion  alle  Organe  berücksichtigen  müs- 
sen, es  folgt  aber  auch  ferner,  dass  eine  Ansicht  der  Dinge 
am  Sektionstische  nicht  hinreicht,  sondern  eine  sorgfältige 
anatomische,  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung 
noth wendig  folgen  muss. 

Zur  Beschreibung  des  anatomischen  Objektes,  zu  dessen 
Subsumirung  unter  einen  hergebrachten  Namen  (Verhär- 
tung, Erweichung  u.  s.  w.),  würde  die  mikroskopische  Un- 
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tersuchiing  allerdings  unnütz  sein,  aber  zur  Erforschung 
der  Xalur  der  Krankheiten,  d.  h.  der  Ursachen,  der  durch 
sie  gesetzten  abnormen  Bedingungen  und  der  Art  der  unter 
diesen  staltfindenden  Thätigkeit  der  Naturgesetze,  ist  nur 
durch  diese  und  die  Physiohigie  möglich.  Da  der  grosse 
Haufe  der  Aerzle  als  Aufgabe  der  Medicin  nur  die  Kenntniss 
von  Symptomen  und  Symptomengruppen  und  der  dagegen 
erprobten  Mittel  hinstellt,  konnte  er  auch  nie  den  Werth 
der  Pliysiülogie  einseben  und  hielt  sie  für  unnütz,  ja 
gerahrlicb;  es  ist  auch  nicht  zu  verkennen,  dass  selbst  bei 
strebsamen,  wissenschafllichcn  Acrzten  ein  3Iissverstehen 
der  Bedeutung  der  Physiologie  für  die  31edicin  einigen  Nach^ 
thcil  brachte,  indem  sie  zu  voreilig  einen  direklcii  Einfluss 
derselben  auf  die  Tberapie  verlangten  und  dadurch  Verwir- 
rung in  die  Beiulbeilung  der  allgemeinen  Erscheinungen  und 
der  Wirkung  der  Milld  braclile.  Die  Bedeutung  der  Phy- 
siologie für  die  medicinischc  Praxis  liegt  in  der  Aufklärung, 
die  sie  über  die  Aeusserinigen  der  Nalurgesefzc  giebl,  ohne 
welclie  wir  das  kranke  Leben  nicbt  verstellen  können;  ihre 
Bedeutung  dir  die  Therapie  berubt  auf  der  durch  sie  gege- 
benen IJiuteiung  der  Begrifle,  obne  welcbc  eine  Empirie 
unmöglich  ist.  Noch  melir  als  die  l'byslologie  wurde  das 
Mikroskop  verkannt.  Der  Symplomatiker  verlangte  von 
ibm  w  icflcrmn  Piecepte,  der  Chirurg  speciflsclie  Körperchen 
und  als  das  arme  Mikroskop  keins  von  beiden  liefern  konnte, 
kehrte  man  dem  Dinge  misslrauisch  den  Kücken  zu.  Der 
Werth  des  .^likroskopcs  für  die  Praxis  beruht,  abgesehen  von 
seinen  Leistungen  für  die  Diagnose,  auf  der  durch  dasselbe 
gegebenen  Läuterung  der  Begriffe,  indem  es  uns  einen  Blick 
in  die  Bedingungen  der  anatomiscben  Veränderungen  er- 
laubt ;  da  aber  natürlich  von  einer  Läuterung  der  Begriffe, 
von  einer  Veränderung  der  ärztlichen  Anschauungen  die  Me- 
thode der  Beol)a(;iitung  und  Behandlung  abhängt,  ist  der 
Einfluss  des  Mikroskopes  ein  selir  grosser,  aber  aus  man- 
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gelndem  Verständniss  und  Uiiniliigkeit  zu  seiner  Benutzung 
bis  jetzt  ein  nocli  lang'e  nicht  geniigrend  anerkannter. 

Das  letzte  Hülfsniiltel  der  pathologisclien  Anatomie  ist 
endlicli  das  Experiment,  durcli  welches  wir  die  Bedin- 
gungen zu  krankhaften  Zuständen  willkürlich  setzen  und 
dadurch  einen  freien  Spielraum  der  Beobachtung  gewinnen. 
„Die  naturwissenschaftliche  Frage  ist  die  logische  Hypo- 
these, welche  von  einem  bekannten  Gesetze  durch  Analogie 
und  Induktion  weiter  schreitet;  die  Antwort  darauf  giebt 
das  Experiment,  welches  in  der  Frage  selbst  vorgeschrie- 
ben ist.  Jede  Hypothese  ist  also  das  Facit  einer  Bechnung 
mit  Thatsachen  und  sie  setzt  daher  eine  umfassende  Kennt- 
niss  der  Thatsachen  voraus;  das  ENperimont  ist  das  logisch 
nothwcndige  und  vollkommen  bcwiisstc  Handeln  zu  einem 
bestimmten  Zwecke.  Jeder  Mensch,  der  die  Thatsachen 
kennt  und  richtig  zu  denken  vermag,  ist  befähigt,  die  Na- 
tur durch  das  Experiment  zur  Beantwortung  einer  Frage 
zu  zwingen,  vorausgesetzt,  dass  er  das  Material  besitzt, 
das  Experiment  einrichten  zu  können.  Die  Nalurforschung 
setzt  also  Kenntniss  der  Thatsachen,  logisches  Denken  und 
Material  voraus,  diese  drei,  in  methodischer  \'crkniipfung 
erzeugen  die  Naturwissenschaft."  (Virchow,  Archiv 
Bd.  IL  S.  7.) 

Es  ist  leicht  einzusehen,  welchen  Einfluss  die  Kultur 
der  pathologischen  Anatomie  nach  den  aus  einander  gesetz- 
ten Grundsätzen  auf  die  Diagnose  und  Therapie  haben 
muss.  Da  einmal  die  meisten  Krankheiten  mit  anatomi- 
schen Veränderungen  verbunden  sind ,  wird  deren  Kennt- 
niss die  Diagnose  wesentlich  fordern.  Freilich  lehrt  uns 
die  Einsicht  in  unsere  wirklichen  Kenntnisse,  dass  wir  nur 
wenig  klar  erforschte  Krankheitsprocesse  kennen  und  die 
Mehrzahl  der  Krankheiten  vage  Zustände  sind ,  deren  Aetio- 
logie  unbekannt  und  deren  Erscheinungen  hinsichtlich  ihres 
nothwendigen  Zusammenhanges  sehr  schwankend  sind.   Wir 
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müssen  daher  stets  bereit  sein ,  auf  die  Diagnose  abgerun  ■ 
deter  GesainnUhilder  zu  verzichten  und  uns  lieber  die  man- 
nichAiltigen  krankhaften  Zustände  einzeln  zurecht  legen, 
bis  es  durch  weitere  Forschungen  möglich  wird,  sie  in 
Krankhcitsproccsse  einzuordnen.  (Das  voreilige  Streben 
nach  schönen  Krankheitsbildern  und  regelrechter  Anordnung 
derselben  hat  die  deutsche  Medicin  mit  einem  phantastischen 
Wüste  künstlicher  und  abenteuerlich  benannter  Sympto- 
mencomplc.xc  beschenkt,  während  die  nüchterne  Anschauung 
der  Engländer  und  Franzosen  diese  frühzeitig  auf  den  Weg 
besserer  Einsicht  führte.)  Dieser  unserer  Unkcnntniss  der 
Natur  so  vieler  iirankhcilen  gcgeniiber  scheinen  die  Symp- 
lonialiker  auf  den  ersten  Blick  hin  in  einem  gewissen  Rechte 
zu  sein,  wenn  sie  ganz  darauf  verzichten ,  die  Natur  der 
verä'nderlen  Lebcnszustände  zu  erforschen,  und  sich  darauf 
bescbriiiikcii ,  Symplomeiicoinplexe  zusammenzustellen  und 
gegen  diese  zu  operircn;  bei  einer  richtigen  Auffassung 
der  Sache  aber  muss  dieses  Scheinrecht  fallen. 

A\ir  sind  somit  bei  der  Hauptfrage  der  praktischen 
l\Ie(li(in  angelangt,  nämlich  bei  der,  ob  zur  Heilung  der 
firanklieiten  die  Hennlniss  der  am  Lebenden  bemerkbaren 
Symptome  genügt,  oder  eine  gründliche  (anatomische  und 
physiologische;  Kennlniss  des  ganzen,  ^^'ährend  einer  Krank- 
heil  veränderten  Lebens  noth\\cndig  ist.  Wie  wir  schon 
oben  gesehen  haben,  beantworten  die  Symplomaliker  den 
ersten  Thell  der  Frage  bejahend,  wir,  die  wir  ihn  vernei- 
nen und  den  anderen  bejahen,  müssen  jetzt  unsere  Mei- 
nung als  die  allein  richtige  durchfechten ,  denn  mit  ihr 
sieht  uml  fällt  auch  der  Werth  unserer  palhologischen  Ana- 
tomie, und,  obgleich  hier  nicht  der  Ort  zu  einer  ausführ- 
lichen Iksprechung  dieser  Frage  ist,  müssen  wir  doch  die 
Kernpujikte  derselben  kurz  berühren. 

Zur  Hewabrlieilung  unseres  Satzes,  dass  zur  Heilung 
der  Krankheiten   eine  möglichst  vollständige  Kennlniss  der 

2* 


20 

anatomischen  und  pliysiologischen  ^'eränderungen  während 
derselhen  nothwendig'  sei,  müssen  wir  darlhun,  dass  ohne 
eine  solche  Kenntniss  es  unmöglich  ist,  1)  eine  Heilung 
durch  Wahl  der  Mittel  einzuleiten,  und  2)  die  Wirkung 
unserer  31ittel  zu  beurlheilen. 

Wer  die  medicinische  Praxis  nicht  kennt  und  sie  nie 
betriehen  hat,  \Nird  sich  wundern,  wie  man  überhaupt  Et- 
was, was  sich  von  selbst  zu  verstehen  scheint,  noch  be- 
weisen will;  denn  da  >\ir  einmal  wissen,  dass  Krankheit 
ein  Stück  des  menschlichen  Lebens  darstellt,  da  wir  wis- 
sen, dass  die  Krankheitserscheinungen  aus  anatomischen 
und  physiologischen  Veränderungen  bestehen,  wie  sollte 
man  da  nicht  glauben,  dass  die  Heilung  der  Krankheit 
nur  bei  genauer  Kenntniss  des  kranken  Lebens  möglich 
sei?  Und  doch  ist  es  anders,  doch  hat  sich  die  bei  Weitem 
grösste  Anzahl  der  Aerztc  aller  Zeiten  auf  die  Seite  derer 
geschlagen,  welche,  bewusst  oder  unbcwusst,  von  der 
Fiction  ausgehen,  Krankheit  sei  ein  Complex  von  Sympto- 
men und  niu"  nüt  diesen  dürfe  man  bei  der  Heilung  der 
Krankheit  operiren,  und  der  Enthusiasmus,  mit  welchem 
noch  in  neuster  Zeit  die  Phantasieen  eines  alten  Praktikers 
—  Rademacher's  —  von  den  Aerzten  Deutschlands  auf- 
genommen wurden,  zeigt  recht  gut,  wie  der  Stand  der 
Dinge  bei  uns  noch  heut  zu  Tage  ist. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  den  Zustand  unserer  Pra- 
xis, so  müssen  wir  zunächst  den  Symptomatikern  das  Zu- 
geständniss  machen,  dass  das  Ideal  der  Praxis,  wie  wir 
sie  wollen,  wohl  nie  erreicht  werden  wird,  da  wir  wohl 
nie  zu  einer  vollständigen  Kenntniss  des  Lebens  gelangen 
werden,  doch  folgt  hieraus  noch  nicht,  dass  wir  nun  diese 
ganze  Richtung  aufgeben  sollen,  es  folgt  nur  die  um  so 
regere  Anforderung  an  uns,  wenigstens  das  3Iögliche  zu 
erreichen  zu  suchen.  Da  nun  aber  die  Basis  unserer  Heil- 
kunst,  die  Kenntniss  des  Lebens,  so  schwach   ist,  wird 
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dadurch  nicht  auch  unsere  Kunst  selbst  sehr  schwach  wer- 
den? Wir  gestehen  gern  ein,  tlass  unsere  Kunst  sehr 
schwach  ist ,  a])er  nie  werden  \^  ir  eingestehen ,  dass  die 
Symptomatiker  mit  ihren  Fictionen  et\^as  Höheres  errei- 
clien  könnten,  ja,  uir  halten  ihre  Kunst  für  viel  schwächer 
als  die  unsere.  Treten  wir  mit  einem  Symptomatiker  an's 
Krankenbett  und  überschlagen  wir,  was  uns,  was  ihm  für 
Hilfsmittel  zur  Heilung  zu  Gebote  stehen !  Der  Sympto- 
matiker erforscht  auf  das  Genaueste  alle  äusserlich  hemerk- 
baren  Syn)ptome,  fragt  sich  dann,  unter  welchen  Umstän- 
den er  oder  andere  Praktiker  gerade  diese  Symptome  beob- 
achtet und  was  für  heilsame  ."Mittel  dagegen  sie  dagegen 
gebraucht  haben,  und  verordnet  danach.  Was  thun  wir? 
Zunächst  verfahren  wir  ganz  wie  der  Symptomatiker:  wir 
erforschen  alle  nur  irgend  bemerkbaren  äusseren  Symptome, 
von  da  geben  wir  aber  nicht  sogleich  zur  Verordnung,  son- 
dern suchen  ferner  von  den  äusseren  Symptomen  auf  die 
inneren,  die  anatomischen  \'eränderungen,  zu  schliessen, 
wobei  wir  die  physikalische  Exploration  und  die  patholo- 
gische Anatomie  zu  Hntbe  ziehen;  von  da  gehen  wir  zu 
der  Frage  nach  den  IkHiinguiigeii  der  vorhandenen  Verän- 
derungen und  suchen  so  endlich  eine  Geschichte  derselben, 
d.  h.  das  Leben  des  Kranken,  wie  es  gerade  in  diesem 
Falle  vor  uns  liegt,  festzustellen.  VV^ir  gestehen  nun 
gern  zu,  dass  dieser  Lebensabschnitt,  den  wir  Krankheit 
nennen,  oft  genug  sehr  dunkel  vor  uns  liegt  und  dass  wir 
oft  weit  entfernt  von  einer  nur  einigermaassen  voUständi- 
digcn  Geschichte  desselben  sind,  doch  müssen  wir  auf  der 
anderen  Seite  auch  sagen,  dass  in  vielen  Fällen  das  Bild 
des  Lebens  klar  vor  unseren  Augen  liegt  und  dass,  wenn 
uir  bedenken,  dass  diese  Art  der  Betrachtung  der  Krank- 
heiten ei'st  seit  kurzer  Zeit  begonnen  hat,  im  Verlaufe 
der  kommenden  Jahre  noch  vieles  Andere  klar  werden 
wird.     Gesetzt  nun,  wir  haben  die  Krankheit  so  gut  er- 
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forscht,  als  iiacli  unseren  Ansiditen  überhaupt  iiiofeiiili  ist, 
wie  werden  wir  nun  handeln?  Im  Alijjemeinen  lässl.  sich 
diese  Frage  freilich  schxNer  beantworten,  da  die  Angriffs- 
punkte zum  Handeln  sehr  mannichfach  sind ,  doch  lässt  sich 
Folgendes  m  ohl  zusammenfassen  :  Nur  in  \\  enig"  Fällen  wird 
es  uns  vergönnt  sein,  direkt  gegen  die  diagnoslicirlen  Ver- 
änderungen verfalircn  zu  können ,  es  sind  das  fast  nur  chi- 
rurgische Fälle;  in  den  meisten  der  sog.  inneren  Krank- 
heiten wird  unser  Verfahren  dem  der  Symplomatiker  (wir 
sprechen  hier  natürlich  nur  von  Denen,  welche  sich  nicht 
um  onlologische  Krankhcilsindividuen  bekümmern,  sondern 
nur  mit  Symptomengruppen  operiren,  s,  oben)  gleich  sein. 
Wir  fragen  nämlich  nur  seilen :  w ic  werden  wir  die  diag- 
nosticirten  N'eränderungcn  heilen?  wie  das  kranke  Leben 
zum  gesunden  machen ?  sondern  meist :  wie  haben  wir  odei' 
andere  Practiker  in  ähnlichen  Fällen,  d.  h.  bei  derselben 
Complication  von  Symptomen  gehandelt?  Es  geht  daraus 
hervor,  dass,  obgleich  wir  das  ganze  Leben  zu  erfor- 
schen suchen,  doch  nicht  dasselbe  behandeln,  sondern  nur 
gewisse,  in  einem  constanten  Zusammenhange  stehende 
Symptome,  nämlich  die  Erscheinungen  der  veränderten  Ner- 
venthätigkeit  und  Circulation. 

Wie  steht  nun  der  Vergleich  unserer  Praxis  und  der 
der  Symptomatiker?  1)  Wir  haben  auf  unserer  Seite  man- 
che Fälle,  wo  unsere  Kenntniss  des  Lebens,  so  gering 
sie  auch  ist,  doch  Anleitung  zur  Behandlung  glebt  und  das 
ist  unser  erster  Vortheil.  2)  W^enn  wir  auch  dann,  wann 
uns  unser  anatomisches  und  physiolog^isches  Wissen  keine 
Angriffspunkte  zur  Behandlung  giebt,  nach  Art  der  Symp- 
tomatiker verfahren  müssen,  so  haben  wir  doch  den  Vortheil 
einer  festen  Basis,  auf  welcher  wir  weiter  mit  den  Symp- 
tomengruppen operiren  können,  ja,  wir  müssen  behaupten, 
dass  ohne  diese  Basis  auch  das  >'erfahrcn  nach  den  Syrap- 
0men  ein    unsicheres  und  rathloses   Hin-  und   Hertappen 
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ist.  Da  nämlich  diese  Symptoiiie  in  iiireni  Auftreten  und 
Ilirer  constanten  Nebeneinanderfolge  g-ar  nichts  Sicheres  ha- 
ben ,  sondern  in  so  unendlich  niannichfachen  Variationen 
vor  unsei'e  Augen  treten ,  dass  ihre  vollständige  Erkennt- 
nlss  unmöglich  ist,  so  müssen  \\ir  uns  nach  einer  weite- 
ren Hülfe  umsehen,  und  diese  finden  wir  in  der  wissen- 
schaftlichen Diagnose,  (iestützt  auf  diese  werden  uns  dann 
die  Symptome  zu  Anhaltepunkten ,  auf  welchen  wir  sicher 
weiter  bauen  können ,  obschon  auch  auf  diesem  Wege  un- 
sere Praxis  schwach  genug  ist,  uie  wir  schon  eingestan- 
den haben.  1?)  Hallen  wir  so  daran  fest,  dass  sichere  In- 
dicalionen  nur  durch  eine  wissenschaftliche  Diagnose  mög- 
lich sind,  so  wird  uns  leicht  klar  werden,  dass  auch 
nur  auf  diesem  unseren  Wege  eine  sichere  ßeurtheilung 
der  Wirkung  der  Millel  möglich  ist.  Sind  die  Symptome 
an  und  für  sich  schon  unsicher  und  schwankend  genug, 
so  wird  eine  etwaige  Veränderung  derselben  nach  der  Ein- 
wirkung von  Mitteln  auf  den  llöriier  noch  viel  unsicherer 
werden,  und  wir  sind  am  liiankcnbclle  vcrrathcn  und  ver- 
kauft ,  w  cnn  wir  den  Zustand  des  IJranken  einzig  und  al- 
lein nach  den  Symptomen  beurlheilen  sollen  und  nicht  zu- 
gleich nach  einer  wiederholten  genauen  Analyse  der  anato- 
mischen und  ph^ologischen  N'crändcrungcn. 

Eine  längere  Beobachtung  eines  Symptomatikers  am 
Krankenbelle,  vor  Allem  aber  das  Studium  der  Geschi(;hte 
der  Mcdlein  wird  das  Gesagte  leicht  bestätigen.  Durchmu- 
stern wir  die  \\'crke  unserer  Vorfahren ,  so  finden  wir, 
dass  alle  Bcobachtungcfi  von  ontologischen  Praktikern  für 
uns  völlig  unbrauchbar  sind,  da  dieselben  stets  gegen  fin- 
girte  Grössen  kämpften  und  so  stets  aus  einer  Täuschung 
in  die  andere  fielen.  Aber  auch  die  Beobachtungen  derje- 
nigen Praktiker,  welche  mit  weisem  Blick  das  Misslichc 
der  ontologischen  Praxis  einsahen  und  sich  unbefangen  an 
die  Symptomengruppen  hielten,  ohne  nach  dem  Krankheits- 
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iiKlividuum  zu  fragen ,  sind  nur  zum  Theil  lUr  uns  brauch- 
bar; denn,  obschon  wir  aus  ihren  Werken  viele  werthvolle 
Lehren  schöpfen  können  und  uns  die  Benutzung  llu'er  Er- 
fahrung eine  Pflicht  sein  nuiss ,  su  finden  wir  doch  nur  zu 
oft,  dass  ihre  Indicationen  und  ilire  ßeurtheilung  der  Wir- 
kung des  tlierapeulischen  Verfahrens  völlig  unsicher  ist.  Es 
fehlte  ihnen  die  wissenschaniiclie  Diaiinoso  und  obgleich 
Ihr  scharfer  ^'ersland  ihnen  oft  dennucli  den  rechten  >\'eg 
zeigte,  geriethen  sie  niclitsdesto\\eniger  auf  viele  Abwe- 
ge. Beobachten  wir  aber  einen  Symptomatiker  am  Kran- 
kenbette, welche  rnzahl  von  Täuschungen  müssen  wir 
nicht  seilen !  Anscheinend  sicher  in  der  \\  ahl  seiner  Mittel 
geht  er  doch  stets  im  Dunklen  und  wohl  ihm,  wenn  ihn 
sein  Verfahren  nur  zu  Täuschungen  In  der  Prognose,  nicht 
auch  zu  solchen  in  der  richtigen  Behandlung  und  mögli- 
chen Kettung  seines  Kranken  führt! 

Wir  halten  also  fest  an  einer  wissenschaftlichen  Medi- 
ein  und  in  ihr  räumen  wir  der  pathologischen  Anatomie  als 
der  Basis  der  wissenschaftlichen  Diagnose  einen  der  ersten 
Plätze  ein. 


Allgemeine 

pathologische  Anatomie. 
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le  allgeineiiie  pathologische  Anatomie  hat  die 
Aufgabe,  die  anatomischen  Veränderungen  von  allgemei- 
nen Gesichtspunkten  aus  zu  betrachten;  die  Erscheinung 
derselben  an  den  einzelnen  Organen  und  in  concreten  Fäl- 
len hat  die  specielle  patliologische  Anatomie  darzustellen. 
Da  die  meisten  anatomischen  Veränderungen  von  allgemei- 
nen Gesichtspunkten  aus  .nur  dadurch  beurthcilt  werden 
können ,  dass  die  Veränderungen  der  feinsten  und  einfach- 
sten Gewcbsthcile  mikroskopisch  unlcrsucht  werden,  indem 
dem  blosen  Auge  nur  die  groben  Theile  der  Organe  sicht- 
bar sind  und  doch  das  Characteristische  alier  Veränderun- 
gen an  den  mikroskopischen  Thcilcn  vorsieh  geht,  so  ist  die 
llauplunterablhcilung  der  allgemeinen  pathologischen  Anato- 
mie die  pathologische  Histologie,  der  wir  also  auch 
vorzugsweise  unsere  Aufmerksamkeit  schenken  werden. 

Werfen  wir,  um  den  Inhalt  der  allgemeinen  pathologi- 
schen Anatomie  näher  zu  umgrenzen,  einen  Blick  auf  alle 
\'eränderungen,  die  am  menschlichen  Körj)er  vorkommen, 
so  sehen  wir  zunächst ,  dass  ein  Theil  derselben  auf  Störun- 
gen der  Entwicklung  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Or- 
gane des  Embryo  beruht,  die  sich  am  Fötus  als  Missbil- 
dungcn,  ritia  prhnae  conforviationis ,  darstellen;  da  die 
ßeurthcilung  derselben  ganz  in  der  Entwickelungsgeschichlc 
beruht ,  müssen  wir  die  Lehre  von  den  Missbildungen  dieser 
Discij)lin  iibeilassen  und  uns  darauf  beschränken ,  in  der  spe- 
ciellen  pathologischen  Anatomie  die  Missbildungen  der  ein- 
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zelnen  Organe,  subaUl  sie  praktisches  Interesse  haben,  nä- 
her zu  betrachten. 

Andere  Voränderungen  bernlien  auf  Störungen  der 
Lage  und  des  Zusammen  banges,  doch  ist  eine  Be- 
trachtung derselben  vun  allgemeinen  Uesichlspunkten  aus 
ganz  ohne  Nutzen  und  würde  nur  zu  einer  kalilen  Zusam- 
menstellung der  Thatsachen  führen,  welche  wir  gründlicher 
In  ihrer  l^rschcinnng  an  den  einzelnen  Organen  kennen  ler- 
nen. Eben  so  wenig  geeignet  zur  allgemeinen  ßesprechung 
sind  die  Veränderungen  der  Farbe,  der  Consistenz 
und  des  Inlialles  der  Organe;  die  einzelnen  .MiigHebkeiten, 
durch  welche  sie  bedingt  sind,  lernen  \Nir  besser  durch  Be- 
trachtung der  Gewebeveriinderungen  kennen,  deren  Besul- 
tat  sie  sind. 

üie  meisten  Veränderungen  sind  sulehe  der  Textur 
und  diese  beruhen  grösstentheils  auf  SlJirungen  der  Er- 
nährung; sie  bilden  den  Haupt inliall  der  allgemeinen  pa- 
thologischen Analonne  und,  insolern  ihre  Errorsehnng  die 
der  feinsten  Gewebelheile  erfordert,  der  pathologischen  Hi- 
stologie. Wir  rechnen  hicher  die  Veränderungen,  die  sich 
darstellen  als  Ilypertrnphie,  Atrophie,  Entzündung,  Brand 
u.  s.  w.  und  als  itrganisirle  Nenbildinigen. 

Veränderungen  der  Organe  hängen  ferner  ab  von  blei- 
bend vermehrter  oder  verminderter  Blutmenge  in  densel- 
ben und  vom  Austritt  des  Bluts  aus  den  Gefässen ;  die 
Kenntniss  derselben  gehört  in  unser  Gebiet. 

In  festen  Organen  und  hauptsächlich  in  den  Secretcn 
finden  sich  zuweilen  als  pathologische  Veränderungen  aus 
unorganischen  Bestaudtbcilen  zusammengesetzte  Bildungen, 
Steine  und  Concrenientc,  die  sog.  unorganisirten  rVeu- 
bildungcn.  Ihre  Betrachtung  gehört  zum  grösseren  Theil 
der  pathologischen  Chemie  an ,  wir  werden  sie  theils  unter 
den  Produkten  der  Rückbildung,  theils  bei  den  einzelnen 
Organen  (Harn-,  Gallenblase  u.  s.  w.)  kennen  lernen. 
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In  sielen  GesNcben  des  Körpers  stossen  uns  zuweilen 
parasitische  Tliiere  und  Pflanzen  auf;  die  durch  sie 
bewirkten  Texturvcränderung:en  finden  ihren  Platz  bei  Be- 
schreibung der  einzelnen  Organe,  in  welchen  sie  sitzen, 
ehenilaseihst  ihre  naturgesrliichllirhc  Beschreibung,  soweit 
sie  überhaupt ;beriicksicliligl  werden  kann;  hier  \s erden  wir 
nur  die  allgemeinen  >'erhältnisse  zu  besprechen  haben,  un- 
ter w  elclieii  die  Parasiten  in  den  Körper  eingeführt  werden 
und  sich  dasclhsl   verbreiten. 

Die  \'eränd('rungeii  (\r<.  ßlutes  siiul  grösslenthcils 
rbeniischc,  die  anatomischen  werden  w'w  in  dem  speciellen 
Theile  bei  rächt  cn.  Ik'i  IJesprechung  der  allgemeinen  Ver- 
hältnisse der  palholuiiischen  ()rganis;ili<m  N\erdcn  wir  die 
a'tiolngisrhe  ik'deulung  der  Kiasen   kennen  lernen. 

I.     Die  lo<';ilcMi  1  or;'tiifl('riiii|r»oii    der  llliit- 
iiiciii;«'  1111(1  die  lllii(er^ü.sH(\ 

\.      II  \  iier.'iiiiie. 

Hyperämie  nennt  man  den  abnoini  vermehrten  Blutge- 
halt eines  Organs  oder  Körpeithejls ;  dii'  liluHülle  zeigt  sich 
bald  blos  in  den  C.apillaren,  bald  in  den  kleineren  >  enen 
und  Arterien .  bald  in  allen  zngleiih ,  meist  sind  die  grös- 
seren Venen  dabei  belheiligf.  (Nielil  iniuabrscheiiiliili  lln- 
det  ofl  da,  wo  man  geuöhnlieh  eifie  VermehrjMig  der  Hliit- 
menge  in  den  kapillären  aiininunl ,  Flicht  diese,  sondern 
nur  eine  XermebruiiL''  der  rolhcn  BlulkörperclTen  statt.) 
\\  ir  küniH'ti  den  iiliermässigcn  Blut^rehalt  nicIil  diircli  ."Mes- 
sung des  litntes  bestimmen,  scuidern  nur  durch  ungel'ilire 
Absehälziuig,  dcsshalb  muss  Jeder  am  Präpaiir-  luid  Se- 
ctionsljsehe  sich  eine  genaue  Kenniriiss  vom  normalen  IJliit- 
gehall  der  (hir.uie  und  dessen  Sciiw  anklingen  vcrschafl'en. 

\  on  der  llNperämie,  als  übermässiger  Hlnllülh;  der 
GeFässe  bei  fortbestehendem   lilnflanfc  in  (lensclbcn,    unter- 
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scheidet  man  die  Stase,  als  Hyperämie  mit  völliger  Sto- 
clcung  des  Blullaufs. 

Ein  hyperämisches  Organ  ist  dunkler  genirl)t,  roth 
(in  allen  Farben,  vom  hellen  bis  zum  dunkelsten  Roth),  die 
normale  Färbung  tritt  zurück,  \\h\\'  zuweilen  ganz  ver- 
wischt; es  hat  meist  einen  vermohrlen  Imfang,  grössere 
Schwere  und  Consistenz,  aus  der  Schnitltlärhe  (|uillt  Blut 
in  grosser  31enge  hervor;  durch  Hyperämie  der  ('apillaren 
entstellt  eine  gleichmässige  Höthe,  die  einzelnen  ('apiilaren 
sind  mit  blossem  Auge  nicht  zu  erkennen,  kleine  \'cncn 
und  Arterien  sehen  aus  wie  niil  rotlier  Masse  injicirl  und 
bilden  ein  rothes  iVetzwerk,  dendrilenilirmige  Injeclionen 
u.  s.  w.  Die  mikroskopische  riilcrsucbuiig  zeigt  uns:  die 
Capillarcn  strotzend  mit  i'ollien  Hlulköipcrcjien  gelullt,  zu- 
weilen gleichmässig,  selten  aneurysmaartig  erweitert;  sie 
zeigt  uns  oft  noch  die  Hyperämie,  wenn  dieselbe  mit  blos- 
sem Auge  an  der  Leiche  nicht  mehr  zu  erkennen  isl. 

Hat  man  an  der  Scliw  inunliaul  des  l'roscbes,  durch 
Hemmung  des  Blutlaufs  oder  durch  Application  von  Heiz- 
mitteln, künstlich  Hyperämie  «-rzeugt,  so  beobachtet  man 
Folgendes:  zuerst  Vcrlangsamung  des  Blullaufs  und  \(;r- 
mehrle  lifithe  des  Inhaltes  der  (jefässe  durch  Anhäulung 
der  rothen  Blutkörperchen ,  dann  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen,  die  Blutsäule  langt  an  zu  stocken,  oscil- 
lirt  hin  und  her  und  endlich  stockt  der  Blutlaurganz  (Stase); 
zuweilen  erweitern  sich  die  kapillären  und  kleinen  (belasse, 
zuweilen  bersten  einige  und  das  JJlut  tritt  aus.  Hat  die 
Stockung  längere  Zeit  bestanden,  so  werden  die  Formen  der 
Blutkörperchen  undeutlich  und  das  Plasma  färbt  sich  roth, 
später   färbt  sich   auch  das  umgebende  Farenchym  röthlich. 

Die  Bedingungen  der  Hyperämie  und  Stase  sind  sehr 
verschieden;  da  jedoch  das  anatomische  Verhalten  der  Or- 
gane bei  allen  derselben  fast  dasselbe  bleibt,  so  hat  deren 
nähere  Betrachtung  für  uns  hier  weniger  Interesse. 
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Die  Bedingungen   beruhen   bald   in  mechanischen  ^'er-' 
hältnisscn :  Hindernisse  im  Rückfluss  des  Blutes  der  V'enen 
und  im  Ablauf  des  Arterienblutes,  vermehrter  und  vermin- 
derter Ilerzimpuls  u.  s.  w.,   bald   in  der  Ein\Airkung  von 
sog.  Reizen:  Wärme,  Kälte,  Contagicn  u.  s.  \v. 

Der  Praktiker  unterscheidet  ferner  active  Hyperä- 
mieen,  wenn  sie  mit,  passive,  wenn  sie  ohne  Fieberer- 
srlieinungcn  auflreten ,  mechanische,  wenn  handgreifliche 
Hindernisse  im  Hlutlaufe  vorliegen,  hypostatische,  wenn 
bei  schwachem  Ilerzimpuls  das  Blut  in  den  am  tiefsten  ge- 
legenen Organen  des  Kranken  sich  anhäuft. 

Es  können  auch  Hyperämieen  als  Leichenerschei- 
nung auflreten.  beruhend  auf  einer  Senkung  des  Blutes 
nach  den  tief  gelegenen  Theilen  der  Leiche,  meist  mit  dem 
Austritt  mit  Hämalin  gefärbten  Blutserums  aus  den  Gefäs- 
sen;  diese  scheinbaren  Hyperämien  finden  sich  hauptsächlich 
im  Sommer  bei  hoher  \\'ärme,  durch  u  eiche  das  Blut  nüs- 
sig erhall«'n  und  dir  I'äulniss  begiinsligl  wird,  au  den  Lei- 
chen von  Kranken,  die  lange  zu  Bett  lagen,  sehr  geschwächt 
waren  oder  deren  Krankheil  eine  Fuangelhafte  Coagulation 
des  Blutes  nach  dem  Tode  bewirkte.  Line  hypostatische 
Hyperämie  wird  nach  dem  'J'itde  stets  vermehrt  durch  Lei- 
chenscnkung.  Das  Irtheil  über  die  Hyperämie  als  Leichen- 
crscheinung  schöpft  seine  (iiiinde  weniger  aus  dem  specl- 
llschen  anatomisrheii  \erlialten  der  Theile  als  aus  der  Er- 
fahrung am  Seclionstisch ;  meist  ist  die  Leiehenhyperämie 
eine  capillare  und  venöse,  die  Farbe  dunkelblau,  die  um- 
liegenden Cewebe  mit  rolhem  Serutn  (hirehtränkt.  Auch 
die  j)lose  Durehtränkurig  ikv  (i<'welie  mit  rolhem  Senmi 
kann  denselben  ein  hyperämiscbes  Ansehen  geben,  Imbi- 
bitionsröthe;  ihre  Diagnose  von  Lapillarhyperämif^  ist  in 
perassreichen  Tliellen  oft  nur  durch  das  Mikroskop  mög- 
lich. In  gcHisslosen  Theilen,  z.  B.  der  Epidermis,  der  in- 
nerjcn  GeRisshaut  sehr  einfach. 
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Hyperämieen  sind  sehr  häufig ;  sie  können  an  und  für 
sich  Veränderungen  der  Functionen  der  Organe  bewirken 
und  l)ilden  oft  die  anatomische  Grundlage  von  Krankheiten. 
Sie  bilden  zuweilen  den  Anfang  weiterer  Störungen,- z.  B. 
von  Oedemen,  Wasserergüssen,  Hypertrophieen,  Entzündun- 
gen, oder  sie  verschwinden  und  der  normale  Blutgehalt 
kehrt  zurück. 

B.    Anämie. 

Anämie  (Oligämie)  nennt  man  den  abnorm  verminder- 
ten Blutgehalt  eines  Organes ;  in  manchen  Fällen  findet  da, 
wo  man  eine  Verminderung  der  ganzen  Blutmenge  in  einem 
Organe  annimmt,  nicht  diese,  sondern  nur  eine  Verminde- 
rung der  rothen  Blutkörperchen  statt  (s.  Hydrämie);  ihre 
Beurtheilung  beruht  auf  denselben  Stützen  als  die  der  Hy- 
perämie. Eine  vollständige  Blutleere  ist  unwahrscheinlich, 
ihre  Bestimmung  liegt  ausserhalb  des  Bereiches  unserer  diag- 
nostischen Hülfsmittel. 

Ein  anämisches  Organ  ist  blass,  entfärbt  (da  die  nor- 
male Färbung  der  Organe  eine  Mischung  vom  Roth  des 
Blutes  und  der  Farbe  der  anderen  Gewebstheile  ist,  so  hat 
die  Entziehung  des  Rothes  in  den  verschiedenen  Geweben 
sehr  verschiedene  Entfärbung  zur  Folge) ,  hat  weniger  Um- 
fang und  ist  leichter,  auf  der  Schnittlläche  quillt  gar  kein 
oder  nur  sehr  wenig  Blut  hervor,  die  sichtbaren  Gefässe 
sind  collabirt  und  blässer.  Die  mikroskopische  Untersu- 
chung zeigt  die  blutleeren  oder  blutarmen  Capillaren  und 
die  unveränderten  Gewebstheile. 

Die  Verminderung  der  Blutmenge  eines  Organs  ist  be- 
dingt: durch  die  des  ganzen  Körpers  bei  grossen  Blut- nnd 
Säfteverlusten,  durch  Hindernisse  im  Zufluss  des  Blutes  oder 
des  Blutlaufs  innerhalb  der  Organe  bei  Verengerung  und 
Obliteration  der  Gefässe,  Druck  auf  dieselben,  Unthätigkeit 
des  Organes,  durch  oft  unerklärliche  Schwankungen  des 
Blutlaufs  und  der  Blutvertheilung  durch  Reize,  z.  B.  Kälte. 
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Anämie  kann  an  und  für  sich  Störungen  der  Functio- 
nen der  Organe  und  Ivrankhafte  Ersclieinungen  am  Leben- 
den Jjevvirken.  Langdauernde  Anämie  liat  meist  Atropliie 
und  Mangel  der  Secretionen  zur  Folge. 

C.    Hämorrhagie, 

Die  Hämorrhagie  besteht  im  Austritt  von  Blut  aus  zer- 
rissenen Gefässen :  Arterien ,  Venen  oder  Capillaren  (Apo- 
plexia vascularis  und  capillaris,  venöse,  arterielle  und  ca- 
pillare  Blutung) ;  streng  genommen  gehört  der  Vorgang  zu 
den  anatomischen  Veränderungen  der  Gefässwände.  Das 
ausgetretene  Blut  heisst  im  Allgemeinen  Extravasat,  Ec- 
chymose,  Sugillatio,  bildet  es  eine  grosse  Masse  in- 
nerhalb der  dadurch  zertrümmerten  Organe,  apoplecti- 
scher,  hämorrhagischer  Herd,  bildet  es  kleine  Flecken 
ohne  merkliche  Texturveränderung,  Apoplexia  capilla- 
ris, erfüllt  es  alle  Zwischenräume  der  Gewebe  ohne  Zer-^ 
Störung  derselben,  findet  zugleich  Capillarhyperämie  statt, 
hämorrhagischer  Infarct. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der  Organe  durch  Hä- 
morrhagieen  sind  sehr  verschieden,  je  nach  der  Quelle  der 
Blutung,  je  nach  ihrer  Ausdehnung,  je  nach  dem  Bau  der 
Organe  und  je  nach  etwaigen  Complicationen. 

Bei  sehr  kleinen  Blutungen  findet  man  das  Blut  zwi- 
schen die  Gewebstheile  gleichmässig  vertheilt ;  die  letzteren 
sind  meist  unverändert ,  selten  zertrümmert ;  man  sieht  ver- 
änderte und  unveränderte  Blutkörperchen,  kleine  Partikel- 
chen geronnenen  Faserstoffes  und  rothe  Färbung  der  Ge- 
webe durch  ausgetretenes  Hämatin.  Die  Risse  in  den  Ca- 
pillaren sind  nicht  zu  sehen. 

Bei  hämorrhagischen  Herden  findet  man  in  der  Mitte 
des  Herdes  reines  Blut  angehäuft ;  dasselbe  bildet  meist  eine 
weiche,  dunkle  Masse,  zuweilen  ist  es  in  Serum  und  Fibrin- 
gerinnsel getrennt.    Nach  den  Wänden  des  Herdes  zu  fln« 
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den  sich  zwischen  den  Bluthestandtheilen  einzelne  Trümmer 
der  Ge\^'el)e ,  in  den  Wänden  selbst  zertrümmerte  Gewebs- 
theile  mit  Blut,  allmählig  nach  aussen  in  die  normale  Tex- 
tur übergehend. 

Bei  dem  hämorrhagischen  Infarcte  findet  man  in  einem 
Organe  eine  umschriebene,  dunkelrothe,  feste,  prominirende 
Stelle;  zwischen  allen  Gewebstheilen ,  in  allen  Hohlräumen 
ist  Blut  angehäuft,  die  Gewebe  sind  roth  gefärbt,  die  Capil- 
laren  und  kleinen  Gefässe  sind  hyperämisch. 

Die  Diagnose  einer  stattgehabten  Hämorrhagie  ist  leicht, 
sobald  die  Menge  des  Blutes  bedeutend  ist ;  geringe  Blutun- 
gen können  mit  Capillarh^T)erämie  und  mit  dem  Austritt 
roth  gefärbten  Serums  verwechselt  werden,  da  beide  letzteren 
Zustände  ganz  das  Bild  geben  können ,  als  sei  das  Gewebe 
mit  Blut  erfüllt.  Eine  sichere  Diagnose  ist  nur  durch  das 
Mikroskop  möglich;  aber  auch  dieses  reicht  zuweilen  nicht 
hin ,  da  bei  der  Präparation  der  fraglichen  Theile  künstliche 
Zerreissungen  der  Blutgefässe  oft  nicht  zu  vermeiden  sind. 

Eine  Zerreissung  der  Gefässe  hängt  ab  von  einer  Er- 
krankung ihrer  Wände,  die  ihre  Festigkeit  vermindert  (Fett- 
sucht, atheromatöser  Process) ,  von  Veränderungen  der  um- 
gebenden Gewebe ,  welche  die  >  Gefässwände  unterstützen, 
von  übermässig  gesteigerter  Blutfülle ,  insbesondere  bei  der 
auf  mechanischen  Hindernissen  im  Blutlaufe  beruhenden.  Sie 
ist  oft  eine  Theilerscheinung  der  Entzündung. 

Der  Verlauf  der  Blutungen  und  die  Veränderungen,  wel- 
che in  dem  ergossenen  Blute  eintreten ,  sind  äusserst  man- 
nichfach.  Bald  sistirt  die  Blutung  nach  einmaligem  Ergüsse, 
bald  dauert  sie  unauflialtsam  fort,  bald  wiederholt  sie  sich 
in  längeren  oder  kürzeren  Pausen. 

Zuweilen  wird  das  Blut  gleich  nach  seinem  Ergüsse 
nach  aussen  entleert.  Findet  dieses  nicht  statt,  so  wird  es 
oft  resorbirt,  langsam  oder  schnell,  vor  oder  nach  seiner 
Gerinnung;  die  Textur  der  Gewebe  kann  dabei  unverändert 
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bleiben,  oder  sie  wird  durch  Pig"mente  verändert  oder  durch 
Narbeng'ewebe.  Meist  wird  das  Blut  blos  zum  Theil  resor- 
birt;  die  Veränderungen,  welche  im  bleibenden  Blute  ein- 
treten ,  sind  folgende :  Das  Hämatin  wird  resorbirt  oder  geht 
in  Pigment  über;  die  rothen  Blutkörperchen  werden  zu  Pig- 
ment oder  geben  ihr  Hämatin  ab  und  zerfallen  dann  in  re- 
sorptionsfähige Moleciile,  die  weissen  Blutkörperchen  zer- 
fallen ebenso  oder  nach  vorhergegangener  Fettmetamorphose; 
das  Plasma  dient  als  Blastem  zur  Organisation ,  dieselbe  lie- 
fert bald  bleibende  Gewebe:  Fasern,  Narbenmasse,  bald 
transitorische  Zellen:  Eiter,  bald  Beides:  sog.  Cystenbil- 
dung,  zellige  Infiltration ;  oder  es  tritt  keine  Organisation, 
sondern  Rückbildung  ein:  Verschrumpfung,  Verkreidung 
u.  s.  w.  Unter  günstigen  Bedingungen  kann  auch  Brand 
eintreten. 

Da  das  Verständniss  aller  dieser  Vorgänge  erst  nach 
der  Betrachtung  der  allgemeinen  und  speciellen  Verhältnisse 
der  pathologischen  Organisation  möglich  ist,  wollen  wir  eine 
specielle  Darstellung  derselben  bis  zur  Betrachtung  der  Me- 
tamorphosen der  hämorrhagischen  Herde  im  Gehirn  verschie- 
ben (s.  Gehirnkrankheiten). 

3.    Die  Veränderungen  der  Srnährung. 

Das  Bestehen  und  die  Functionen  aller  Organe  sind  be- 
dingt durch  ihre  Ernährung,  bestehend  in  einer  engeren  oder 
weiteren  Wechselwirkung  zwischen  Gewebstheilen  und  Blut; 
die  Vorgänge  sind :  Austritt  einer  gewissen  Menge  der  Blut- 
flüssigkeit durch  die  Gefässwände  und  Eintritt  einer  Menge 
verbrauchter  Stoffe  in  die  Capillaren.  Die  meisten  patholo- 
gischen Texturveränderungen  beruhen  auf  Veränderungen 
der  normalen  Ernährung,  der  Mehrzahl  derselben  liegt  ein 
gesteigerter  Austritt  von  Plasma  oder  des  eines  blos  quali- 
tativ veränderten  Plasmas  zu  Grunde;  gleichzeitig  mit  die- 

3* 


«»  36 

sem  Vorgänge  kann  auch  die  Aufnahme  von  Stoffen  in  das 
Blut  vermehrt  sein,  oder  diese  liann  an  und  für  sich  Tex- 
turveränderungen bewirken.  Die  besondere  Art  der  Ver- 
änderung beruht  dann  einestheils  auf  der  Verschiedenheit  die- 
ser Vorgänge  selbst  und  der  mannichfaltigen  Einwirkungen 
derselben  auf  die  physiologischen  Gewebe,  anderntheils  auf 
der  Beschaffenheit  des  Plasmas  und  der  verschiedenen  Meta- 
morphosen, welche  in  demselben  nach  seinem  Austritt  aus 
den  Capillaren  eintreten.  Es  fallen  hier  in  unsere  Betrach- 
tung die  hypertrophischen ,  atrophischen ,  entzündeten  Ge- 
webe und  die  sogenannten  Neubildungen ;  wenn  wir  die  al- 
ten Namen  beibehalten  ,  berücksichtigen  \>  ir  ihre  historische 
Berechtigung,  die  Begriffe  werden  eine  Läuterung  erfahren 
müssen. 

1.    Die  allg^eineineii  Terhältnissiie  der  Ernätirung;»- 

veränderung^en.    Hie  Metamorphosen  der 

Blasteme. 

A.     Die  pathologische  Organisation. 

a)  Das  Material  zur  Organisation  liefert  die  Blutflüssig- 
keit; dieselbe  kann  innerhalb  der  Gefässe  oder  durch  die 
zerrissene  Gefässwand  ausgetreten  unmittelbar  als  Blastem 
einer  Neubildung  dienen ,  in  der  Regel  tritt  sie ,  qualitativ 
oder  quantitativ  verändert,  durch  die  Wände  der  Capillaren 
als  amorphes  Blastem,  Exsudat,  welches  nach  seinem 
Austritte  flüssig  bleibt  oder  fest  wird.  Vom  Blastem  der  nor- 
malen Ernährung  unterscheidet  sich  das  pathologische  aus- 
ser durch  chemische  und  physicalische  Eigenschaften  haupt- 
sächlich durch  die  Richtung  der  Veränderungen,  die  nach 
seinem  Austritte  in  ihm  beginnen;  ihre  Betrachtung  ist  un- 
sere jetzige  Aufgabe.  Für  alle  pathologische  Neubildungen 
giebt  es  ein  Stadium ,  in  welchem  sie  eine  amorphe ,  flüssige 
oder  feste  Masse  darstellen,   alle  weiteren  Stadien,   mögen 
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sie  uns  in  Gestalt  einer  Hypertrophie,  Fasergeschwulst, 
eines  Krebses  erscheinen,  folgen  erst  auf  jenes  erste.  Die 
Natur  der  Exsudate  ist  sehr  schwer  zu  erforschen,  da 
wir  dieselben  nur  sehr  selten  rein ,  unverändert  und  in  hin- 
reichender Menge  zur  Untersuchung  erhalten  können.  Im 
Allgemeinen  gleichen  die  physikalischen  und  chemischen  Ei- 
genschaften der  Exsudate  denen  des  Blutplasmas.  Im  fri- 
schen Zustand  bilden  sie  meist  eine  zähflüssige,  schwach 
gelblich  gefärbte  oder  farblose ,  durchsichtige ,  fad  und  sal- 
zig schmeckende,  alkalisch  reagirende  Masse;  später  haben 
sie  eine  oft  sehr  verschiedene  Gestalt  je  nach  dem  Fibringe- 
halt, der  Art  der  Fibringerinnung,  dem  Wassergehalt  (s. 
Entzündung).  Die  wichtigsten  chemischen  ßestandtheile  der 
Exsudate  sind  Fibrin,  Albumin  und  Wasser;  die  Natur  der 
ersteren  ist  ganz  gleich  der  des  Blutfaserstoffs  und  -albumins, 
ihre  Menge  ist  sehr  wechselnd,  insbesondere  ist  der  Faser- 
stoff bald  in  grosser  Menge  vorhanden ,  bald  fehlt  er  gänz- 
lich, während  das  Eiweiss  fast  nie  ganz  zu  fehlen  scheint. 
Extractivstoffe ,  Fette  und  Salze  sind  fast  stets  vorhanden,  in 
grösserer  oder  geringer  3Ienge. 

b)  Die  erste  Erscheinung  der  Organisation  ist  eine  che- 
mische und  morphologische  Differenzirung  des  ßlastemes, 
deren  Resultat  Zellenbildung  ist.  Jede  Neubildung  hat 
als  zweites  Stadium  das  der  Zellenbildung  zu  durchlaufen. 
Die  Zelle  bezeichnet  also  eine  bestimmte  morphologische 
Entwickelungsstufe  der  Blasteme,  sie  setzt  nothwendig  ein 
aus  der  Blutflüssigkeit  hervorgegangenes  amorphes  Blastem 
und  eine  bestimmte  chemische  Metamorphose  —  Kernbil- 
dung —  in  demselben  voraus ,  und  nur  ein  Gebilde ,  welches 
diese  Postulate  erfüllt,  kann  die  Bedeutung  einer  Zelle  ha- 
ben. (Während  früher  diese  Ansicht  über  die  Bedeutung 
der  Zelle  allgemein  war,  wird  sie  jetzt  vielfach  verworfen, 
die  Zellenbildung  als  nur  eine  Art  der  Organisation,  die 
Zelle  als  ein  Körper  ohne  bestimmte  Bedeutung  angesehen, 
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ein  Bläschen,  das  sich  ausser  aus  amorphem  Blastem  um 
jedes  beliebige  3'laterial,  z.  B.  um  Blutkörperchen,  Hirn- 
mark, Fettkugeln,  bilden  kann). 

Aus  den  Zellen  bilden  sich  bleibende  Gewebe:  Fa- 
sern, Gefässe  u.  s.  w.  oder  die  Zellen  bleiben  als  solche, 
entwickeln  sich  weiter  und  gehen  3Ietamorphosen  ein,  die 
ihren  Untergang  herbeiführen:  transitorische  Zellen. 

Die  Art  wie  sich  diese  Gebilde  entwickeln  und  weiter 
verhalten,  werden  wir  im  Verlauf  der  weiteren  Betrachtun- 
gen kennen  lernen.  Es  ist  ungewiss,  ob  sich  in  allen  Ela- 
stemen  als  erste  Bildung  indifferente  Zellen  entwickeln, 
\\  eiche  einen  ganz  gleichen  Charakter  haben ,  lind  aus  wel- 
chen dann  erst  durch  weitere  Metamorphosen  die  specifl- 
schen  Formen  der  (Faser-,  Epithelial-,  Fett-  u.  s.  w.) 
Zellen  und  Gewebe  hervorgehen,  oder  ob  die  Zellen  dieser 
speciflschen  Gebilde  gleich  bei  ihrer  ersten  Entstehung  auch 
specifischc  Formen  haben. 

c)  Die  Bedingungen  zum  Eintritt  der  Orga- 
nisation sind  uns  nur  zum  Theil  bekannt. 

Eine  von  selbst  verständliche  Bedingung  ist  die  Noth- 
nendigkeit  der  fortwährenden  Berührung  des  Blastemes  mit 
dem  Körper,  d.  h.  für  die  pathologische  Organisation  ist, 
wie  für  die  physiologische,  ein  steter  Contact  mit  der  Blut- 
flüssigkeit und  ein  steter  Stoffaustausch  mit  dieser  notli- 
wendig,  denn  ein  Blastem,  dem  jegliche  Blutzufuhr  abge- 
schnitten ist,  organisirt  ebensowenig  als  ein  aus  dem  Kör- 
per entferntes.  (Der  Einfluss  einer  Lebenskraft  würde  nichts 
erklären,  da  diese  selbst  nicht  erklärt  ist.  Der  Einfluss 
der  Nerven  ist  bei  Pflanzen  und  dem  Embryo  ofl'enbar 
nicht  thätig,  bei  der  Zellenbildung  im  reifen,  thierischen 
Körper  kann  er  schwerlich  geleugnet  werden ,  obschon  seine 
Beschaffenheit  unklar  ist.) 

Von  der  gross ten  Wichtigkeit  ist  gewiss  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Blastemes,   obschon   unsere  Kennt»- 
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nisse  in  dieser  Riclitung  sellr  raangelliafl  sind.  Wir  kön- 
nen wohl  annelmien ,  dass  ein  Blastem  um  so  eher  orga- 
nisationsfähig' ist,  je  mehr  es  dem  normalen  Blutplasma 
gleicht;  hauptsächlich  kommt  es  auf  den  Faserstoff-  und  Ei- 
weissgehalt  an ;  faserstofTreiche  Blasteme  organisiren  leicht, 
faserstoffarme  schwer,  ganz  faserstofTlose  scheinen  gar  nicht 
zu  organisiren,  doch  sind  die  von  der  Chemie  festgestell- 
ten Grenzen  zwischen  Faserstoff  und  Eiweiss  nicht  so  fest, 
dass  wir  stets  die  ausschliessliche  An-  oder  Abwesenheit 
eine^  derselben  in  kleinen  Blastemen  zu  bestimmen  im  Stande 
wären,  wie  überhaupt  die  Diagnose  geronnener  Protein- 
körper bis  jetzt  unmöglich  ist.  Von  den  übrigen  Bestand- 
theilen  kennen  wir  nur  den  Einfluss  des  Wassers,  indem 
wasserarme  Blasteme  nicht  organisiren,  wasserreiche  cete- 
ris  paribus  leichte  und  massenhafte  Zellenbildung  zeigen. 

Kalte  Temperatur  erschwert  oder  verhindert,  warme 
begünstigt  die  Organisation.  Von  Bedeutung  ist  ferner  die 
Natur  der  Umgebung  des  Biastemes;  ungünstig  ist  die 
Lage  an  der  Oberfläche  des  Körpers  und  der  Contact  mit 
der  atmosphärischen  Luft ,  welche  leicht  Vertrocknung  oder 
Verwesung  herbeiriiiirt;  sehr  leicht  organisiren  Blasteme  im 
Zellgewebe,  Muskeln,  Drüsen. 

d)  Die  Bedingungen  zu  einer  bestimmten  Rich- 
tung der  Organisation  sind  noch  schwerer  festzustel- 
len, ibre  Erforschung  aber  ist  vom  grössten  Interesse. 

Die  chemischen  Bestandtheile  geben  wenig  An- 
haltepunkte,  wegen  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  der 
geronnenen  Proteinkörper.  (Flüssige  Gewebe,  wie  Eiter, 
können  aus  festen  Blastemen ,  geronnenem  Faserstoff  her- 
vorgegangen sein,  und  feste  Gewebe,  wie  die  Narbe,  aus 
flüssigen  oder  wenigstens  einem  Theile  flüssiger  Blasteme; 
die  Trennung  der  Blasteme  in  albuminösc  =  flüssige,  und 
fibrinöse  ==  feste,  ist  völlig  unzureichend,  Eiter  und  Krebs- 
saft, die  man  als  Beispiele  für  die  ersteren  anführt,  sind 
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keine  Blasteme,  sondern  Theile  organisirter  Gewebe  und 
können  beide  aus  festem  Faserstoffe  bervorgehen ,  da  dieser 
nicht  allein  das  Blastem  für  Fasern,  Gefässe  u.  s.  w.  ab- 
riebt, wie  man  behauptet,  sondern  für  jede  Organisation 
überhaupt.)  Ein  Schluss  vom  Faserstoffgehalt  eines  primä- 
ren Blastemes  auf  die  Richtung  der  Organisation  ist  nicht 
erlaubt ,  während  der  Faserstoffreichthum  für  den  Eintritt 
der  Organisation  überhaupt  sehr  wichtig  ist. 

Von  grösserer  Bedeutung  ist  der  Wassergehalt  des 
Blastemes,  indem  in  sehr  feuchten  Blastemen  eine  rasche 
und  reichliche  Zellenbildung  zu  Stande  kommt  und  zwar 
von  Zellen,  die  nicht  zur  Bildung  bleibender  Gewebe  ver- 
braucht werden;  das  Resultat  dieser  rapiden  und  reichli- 
chen Zellenproduction  ist  meist  Eiter,  auch  in  feuchten  Kreb- 
sen findet  sich  wuchernde  Zellenbildung.  Die  letztere  wird 
noch  sehr  begünstigt  durch  die  Wärme;  die  feuchte  Wärme 
ist  ein  mächtiges  Mittel  in  der  Hand  des  Arztes  zur  Beför^ 
derung  der  Eiterbildung. 

Weitere  Anhaltepunkte  geben  uns  die  Grösse  der 
Blasteme  und  die  Schnelligkeit  ihres  Zustande- 
kommens, indem,  ceteris  paribus,  kleine  und  langsam 
gesetzte  Exsudate  leichter  zu  bleibenden  Geweben  organi- 
siren :  Bindegewebe ,  Gefässe  ,  Knochen ,  grosse  Exsudate 
hingegen  und  rasch  producirte  leichter  die  Bildung  transi- 
torischer  Gewej)e:  Eiter,  Krebs  zeigen. 

Endlich  wird  die  Richtung  der  Organisation  zuweilen 
bestimmt  durch  das  Gewebe,  in  welchem  die  Exsu- 
dation erfolgte;  so  heilen  Wunden  und  Substanzverluste 
des  Bindegewebes  leicht  und  fast  immer  durch  Regenera- 
tion desselben ,  Exsudate  in  Knochen  werden  meist  wieder 
zu  Knochen,  Exsudate  neben  Eiter  werden  gern  wieder 
zu  Eiter. 

Die  genannten  Bedingungen  reichen  aber  bei  Weitem 
picht  hin,  zu  erklären,  warum  in  einem   Exsudate  gerade 
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die  eine  bestimmte  Richtung  der  Organisation  eingetreten 
ist  und  man  Iiat  sicli  von  je  her  nach  anderen  Bedingungen 
umgesehen.  Zunächst  lag  es  sehr  nahe,  zur  Erlvlärung  einer 
specifischen  Richtung  der  Organisation  specifische  Eigen- 
schaften der  Blasteme  anzunehmen  und  wiederum  zu  deren 
Erklärung  specifische  Eigenschaften  des  Blutes  des  Kranken, 
bei  welchem  das  Exsudat  zur  Beobachtung  kommt.  Ehe 
man  noch  recht  wusste,  was  eigentlich  Blut  ist  und  sich 
daher  lieber  an  die  Säfte  im  Allgemeinen  hielt,  nahm  man 
schon  an ,  dass  die  specifische  Eigenschaft  einer  Neubildung 
abhängig  sei  von  einer  specifischen  Veränderung  der  Säfte, 
einer  Dyskrasie.  In  neuerer  Zeit,  in  welcher  das  Blut 
und  seine  Bestandtheile  und  die  übrigen  Säfte  wenigstens 
so  weit  bekannt  und  erkannt  wurden,  dass  sich  mit  all- 
gemein gehaltenen  Säftekrankheiten  ohne  speciellere  An- 
gaben nichts  mehr  anfangen  liess,  suchte  man  die  be- 
stimmte Richtung  der  Organisation  in  bestimmten  qualita- 
tiven und  quantitativen  Veränderungen  eines  der  Hauptbe- 
standtheile  der  Blasteme,  und  diese  Veränderungen  wieder 
In  schon  im  Blute  präformirten  Veränderungen  eines  seiner 
Hauptbestandtheile,  welche  man  auch  Krasen  oder  Dyskra- 
sieen  nannte. 

Diese  neue,  wie  die  alte,  Krasenlehre  begnügte 
sich  aber  nicht  allein ,  eine  Erklärung  der  bestimmten  Rich- 
tung der  Organisation  in  pathologischen  Blastemen  (Exsuda- 
ten) geben  zu  wollen ,  sondern  sie  griff  weiter  und  suchte 
mit  ihren  Krasen  auch  die  Bedingungen  zur  Entstehung  der 
Exsudate  (also  der  Ernährungsveränderungen)  überhaupt  zu 
geben.  Eine  bestimmte  Krase  wurde  so  die  Bedingung  einer 
bestimmten  Ernährungsveränderung  in  allen  ihren  Beziehun- 
gen zugleich. 

Die  ersten  chemischen  Untersuchungen  des  Blutes  schie- 
nen der  Krasenlehre  eine  feste  Stütze  werden  zu  wollen, 
und  mit  fast  unerklärlichem  Enthusiasmus  suchte  man  nun 


42 

Krasen  zur  Erklärung  aller  möglichen  Krankheiten  und  lo- 
kalen Ernährungsveränderungen  aufzufinden,  und  scheute 
sich  nicht,  ein  wenig  Fihrin  oder  Albumin  mehr  oder  weni- 
ger als  letzte  Ursache  der  verschiedensten  Krankheiten  an- 
zunehmen. 

Die  ersten  Krasenspecies  gründete  man  auf  quantitative 
Veränderungen  der  Blutljestandtheilc,  so  z.  B.  auf  ein  lle- 
hermaass  oder  einen  Mangel  an  Faserstoff;  nachdem  aber 
spätere  bessere  Untersuchungen  dargelhan  halten ,  dass  diese 
quantitativen  Veränderungen  nicht  immer  zur  Erklärung  aus- 
reichten ,  ja  offenbar  oft  eine  Folge  der  zu  erklärenden  Lo- 
kalkrankheit waren,  fing  man  an,  qualitative  Veränderungen 
der  Blutbestandtheile,  z.  B.  Erkrankungen  des  Faserstoffs, 
als  Grundlagen  der  Krasenspecies  anzunehmen.  Da  die  che- 
mischen Untersuchungen  des  Blutes  nicht  ausreichten,  griff 
man  weiter  und  bestimmte  die  Merkmale  einer  Krase  nach 
den  physikalischen  Eigenschaften  der  Exsudate  und  des  Blu- 
tes in  der  Leiche ,  und  hiermit  war  der  Phantasie  die  Thür 
geöffnet,  3Lin  fasste  nun  die  Exsudate  in  dem  Zustand ,  in 
welchem  man  sie  gerade  in  der  Leiche  fand ,  als  specifische 
Species  auf,  ohne  zu  bedenken ,  dass  wir  in  der  Leiche  fast 
nur  durch  eingetretene  Metamorphosen  (Piesorplion ,  Orga- 
nisation, Nekrosirung  u.  s.  w.)  veränderte  Exsudate  vor 
uns  haben;  ferner  irrte  man  sich  sehr,  wenn  man,  erst 
von  der  Vermuthung  ausgehend,  dass  eine  bestimmte  Be- 
schaffenheit eines  Exsudates  von  einer  schon  im  Blute  vor- 
gebildeten qualitativen  Veränderung  eines  der  Hauptbestand- 
theile  abhängig  sei,  später,  als  die  Analyse  ohne  Resultat 
blieb,  eben  dieselbe  bestimmte  Beschaffenheit  der  Exsudate 
als  ein  3Ierkmal  der  Krase  annahm.  Ebensowenig  kann  aber 
aus  der  Beschaffenheit  des  Blutes  in  der  Leiche  geschlossen 
werden ;  wir  sehen  nur  einen  Theil  des  Körperblutes  im  Her- 
zen und  den  grossen  Gefässen ,  das  Blut  ist  oft  schon  durch 
Fäulniss  verändert.    Seine  Gerinnung  kann  sehr  stark  oder 


43 

sehr  schwach  oder  gar  nicht  eingetreten  sein,  da  wir  noch 
gar  Iceine  gewissen  Kenntnisse  von  den  Gerinnungsverhält- 
nissen des  Faserstoffs  überhaupt  und  des  Blutflbrins  in  der 
Leiche  insbesondere  haben,  so  ist  uns  auch  nicht  erlauht,  aus 
der  3Ienge  des  Faserstoffs  im  Blute  des  Herzens  auf  die  Ver- 
hältnisse der  Fibrinmenge  im  Blute  des  Lebenden  mit  Ge- 
wissheit zu  schliessen. 

Betrachten  wir  nun  weiter  den  Werth  der  chemischen 
Analysen  des  Aderlassblutes  bei  Kranken,  so  finden  wir  wie- 
derum grosse  Klüngel :  die  Methoden  der  Untersuchung  sind 
meist  sehr  unvollkommen ,  insbesondere  wegen  der  Unmög- 
lichkeit, die  Blutkörperchen  zu  isoliren  und  deren  chemische 
Beschaffenheit  zu  erkennen.  3Ian  ist  aber  überhaupt  über 
die  chemische  Natur  der  gewöhnlichsten  Blutbcstandtheile 
noch  in  Zweifel.  „Die  3Iineralstoffe  des  normalen  Blutes 
sind  noch  nicht  bestimmt,  wenigstens  streitet  man  noch 
heute  darüber;  die  Fette  desselben  kennt  man  kaum  dem 
Namen  nach;  einer  der  wichtigsten  Stoffe  des  Blutes,  das 
Fibrin,  kann  nicht  chemisch  rein  dargestellt  werden;  un- 
bekannt ist  die  Natur  und  Scheidung  des  Globulins  der  Blut- 
körperchen ;  an  eine  Ti'cnnung  und  Beslünmung  der  soge- 
nannten Proteinoxyde  ist  noch  nicht  zu  denken,  welche  Ex- 
cretionsstoffe  l)ereits  im  Blute  vorkommen,  wissen  wir  nicht. 
Wie  soll  bei  diesen  und  tausend  anderen  Unsicherheiten  und 
Zweifeln  eine  wissenschaftlich  werthvolle  Untersuchung  des 
Blutes  durchgeführt  werden!"  (Lehmann,  Phys.  Chem. 
1850.  L  S.  9.) 

Müssen  uns  also  die  Krasen  von  chemischer  Seite  her 
sehr  verdächtig  vorkommen ,  so  wird  uns  von  pathologischer 
Seite  her  noch  weniger  Erfreuliches  gegeben;  die  meisten 
Blutanalysen  sind  nämlich  deshalb  nur  wenig  brauchbar, 
weil  man  ])ei  der  Untersuchung  nicht  den  besonderen  Zu- 
stand des  Kranken  zur  Zeit  des  Aderlasses ,  sondern  die  on- 
fologische  Krankheitsspccies ,  mit  der  er  behaftet  sein  sollte, 
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in's  Auge  fasste.  Es  war  genug,  dass  man  von  einem 
Kranken  wusste,  dass  er  eine  Pneumonie  habe,  aber  ob 
er  vor  dem  Aderlass  geschwitzt,  getrunken,  viel  oder 
wenig  gegessen,  Stuhlgang  gehabt,  Urin  gelassen  hatte 
u.  s.  w.,  was  er  für  eine  Constitution  habe  u.  s.  w.,  darum 
bekümmerte  man  sich  nicht,  man  hielt  sich  an  die  Pneu- 
monie, das  ßlut  war  pneumonisch  u.  s.  w. 

Ganz  unbrauchbar  wurden  aber  endlich  die  Analysen 
durch  den  ontologischen  Begriff,  den  man  \Neitcr  mit  den 
Krasen  verband,  indem  man  z.  B.  den  Zustand  des  Blutes, 
in  welchem  man  das  Fibrin  vermehrt  fand,  als  ein  selbst- 
ständiges Krankhcilsindividuuni  bclrachtetc  mit  den  allge- 
meinen Eigenschaften  der  Kraiikhcilsiiidividuen  überhaupt. 
War  ja  doch  diese  ganze  moderne  Iluniurulpalhülogie  nichts 
als  eine  unausbleibliche  Folge  der  Umwälzungen,  welche 
seiner  Zeit  über  die  Ansichten  von  dem  Wesen  der  Krank- 
heiten vor  sich  gegangen  waren.  Nachdem  die  Krankhei- 
ten aus  symptomatischen  zu  anatomischen  Individuen  ge- 
worden waren,  suchte  man  in  bestimmten  (meist  anatomi- 
schen) Veränderungen  des  Blutes  Erklärung  für  l^okalkrank- 
heiten,  und  da  man  wirklich  zuweilen  das  Blul  verändert 
fand,  stellte  man  diese  Veränderung  sogleich  als  einen  selbst- 
ständigen Process  hin ,  taufte  sie  eine  Krase ,  und  fing  nun 
das  Spiel  der  Personificalion  mit  dieser  an.  Die  Krase  ist 
gleichsam  der  Stammvater  eines  in  das  Blut  des  Körpers 
einwandernden  Krankbeilsstammes,  sie  bleibt  selten  im 
Blute,  meist  „lokalisirt"  sie  sich  in  verschiedenen  Orga- 
nen, wobei  jede  Krase  eine  besondere  Liebhaberei  zeigt; 
durch  diese  Lokalisation  entstehen  anatomische  Verände- 
rungen: Lokalkrankheiten.  Sehen  wir  nun  von  diesen 
verunglückten  Versuchen  einer  modernen  Humoralpatholo- 
gie  ab  und  suchen  wir  uns  Anhaltepunkte  zu  verschaffen 
zur  Beurtheilung  der  Bedeutung  der  Blutmischung  als 
ätiologisches   Moment   lokaler  Erkrankungen   und  zur  Be- 
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Stimmung   der  Richtung  in  den  Blastemen,    so  finden  wir 
Folgendes : 

Das  Blut  ist  ein  Gewebe,  bestehend  aus  Zellen  und 
einer  flüssigen  Intercellularsubslanz ,  es  ist  in  steter  Ent- 
wickelung,  Bildung  und  Umbildung  seiner  Elemente  bc- 
grifTen ,  und  es  hängt  von  der  Rcgelmässigkeit  dieses  Vor- 
gangs die  normale  Ernährung  des  Körpers  ab.  So  weit 
wir  nun  nach  den  bisherigen  Blutanalysen  urtheilen  kön- 
nen, giebt  es  höchst  wahrscheinlich  primäre  Veränderun- 
gen der  EntWickelung  des  Blutes  und,  wenn  diesel- 
ben bleibend  sind  und  weiter  Ernährungsveränderungen  be- 
wirken, haben  wir  in  ihnen  also  Entwickelungskrank- 
heiten  des  Blutes  oder,  wenn  man  will,  Krascn. 

Die  Vei'ändcrung  der  Entwickelung  des  Blutes  oder 
die  Störungen  derselben  haben  einen  sehr  verschiedenen 
Werth.  Es  ist  klar,  dass  die  Entwickelung  der  Blulbe- 
standlheile  verschieden  sein  muss :  nach  mangelhafter  oder 
massenharier  Nahi'ung,  nach  der  Lebensart,  der  umgeben- 
den Luft,  nach  allen  Imsländen ,  welche  den  Stofl'vcr- 
brauch,  die  Stoffaufnahme,  die  Sekretionen  u.  s.  w.  ver- 
verändern. Diese  Schwankungen  fallen  aber  meist  in  das 
Gebiet  der  IS'orm,  da  der  .Mechanismus  unseres  Körpers 
zur  Ausgleichung  derselben  hinreichende  Mittel  hat.  Wir- 
ken aber  dergleichen  Umsläfide  dauernd  ein,  so  kann  wohl 
endlich  eine  bleibende  Veränderung  der  Entwickelung  des 
Blutes  eintreten  und  dann  weitere  Veränderungen  bewirken. 

Die  Entwickelung  der  Blutbeslandlheile  kann  ferner  ver- 
ändert werden  durch  Veränderungen  der  Organe,  welche 
hauj)tsächlich  bei  der  Blulbildung  betheiligt  sind ,  z.  B.  des 
Darmkanales,  der  Lungen,  ferner  durch  starken  Substanzver- 
lust bei  Exsudationen,  Blutungen.  Daraus  können  wirk- 
lich bleibende  Krasen  oder  auch  nur  vorübergehende  Stö- 
rungen entstehen ;  die  ersteren  sind  dann  stets  secundäre, 
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können  aber  dennoch  andere  Lokalkrankheiten  verursachen 
und  so  diesen  gegenüber  primäre  werden. 

Die  Entwickelung  der  Blutbestandtheile  kann  ferner 
verändert  werden  durch  Aufnahme  gewisser  Stoffe  in  das 
Blut,  z.  B.  Jauche,  Gifte,  und  es  kann  cineKrase  sich  auch 
bilden,  ^enn  diese  Stoffe  wieder  ausgeschieden  werden. 

Wir  sehen  aus  dem  Gesagten,  \\ie  vielfach  die  Ge- 
sichtspunkte sind,  von  welchen  aus  die  Blutveränderungen 
betrachtet  werden  müssen  und  wie  wenig  Stoff  wir  haben 
zum  Aufl)au  wirklieber  Krasen.  Die  letzteren  selbst  wer- 
den wir  im  speciellen  Theile  näber  kennen  lernen ;  der 
Zweck  der  Auseinandersetzungen  an  diesem  Orte  war  nur, 
darzuthun,  dass  zur  Erklärung  der  beslinunten  Ricbtung 
der  Organisation  der  Blasteme,  alle  kraseologischen  Ver- 
suche bis  jetzt  nicht  ausreichen. 

Ist  es  nun  auch  klar,  dass  zur  Erklärung  der  spccifi- 
schen  Natur  vieler  Neubildungen  die  heutigen  Krasen  nicht 
ausreichen,  ebenso  wenig  wie  die  Säftekrankheiten  der  Al- 
ten, so  müssen  wir  doch  auf  der  anderen  Seile  einsehen, 
dass  den  Annahmen  der  Alten  die  Wahrheit  zu  Grunde  lie^, 
dass  viele  Veränderungen  nicht  auf  lokale  Bedingungen  zu- 
rückzufiibren  sind,  sondern  durchaus  nur  durch  Verände- 
rungen des  Organismus  im  Ganzen,  der  gesammten  Vege- 
tation erklärt  werden  können.  Und  auch  wir  stehen  noch 
auf  dem  Punkte ,  sagen  zu  müssen ,  dass  wir  zur  Erklärung 
einer  grossen  Menge  von  Thatsachen  keinen  anderen  Aus- 
druck finden  können  als  den,  das  Entstehen  einer  Neubil- 
dung sowohl,  als  auch  die  Richtung  der  Organisation  in 
dem  Blasteme  sind  abhängig  von  einer  bestimmten  Rich- 
tung der  Organisation  des  ganzen  Körpers.  (Thatsachen, 
welche  für  eine  solche  veränderte  Richtung  der  gesammten 
Organisation  sprechen,  sind  z.  B.  die  Ansteckung,  die  Erb- 
lichkeit mancher  Uebel,    bestimmte  Richtung    der  Neubil- 
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düngen  bei  Scrofulösen  und  Tuberkulösen,  VeralJgemeine- 
rung'  einer  anfangs  solitären  Neubildung  u.  s.  w.) 

Wenn  wir  auch  diese  Veränderungen  der  Richtung  der 
gesammteu  Organisationen  nicht  weiter  erklären  können, 
so  vermögen  wir  der  Sache  doch  noch  einen  bestimmteren 
Ausdruck  zu  geben,  wenn  wir  dieselbe  nach  Virchow 
von  einem  allgemeineren  Gesichtspunkte  aus  betrachten. 

Fragen  wir  uns  zuerst:  wie  denken  wir  uns  die  Erb- 
lichkeit gewisser  Krankheiten,  wie  denken  wir  uns,  dass 
die  Eltern  bestimmend  auf  die  Richtung  der  Organisation 
der  Kinder  ein^^irkcn,  so  müssen  wir  uns  zunächst  eine 
Ansicht  über  das  Leben  überhaupt  und  die  Zeugung  bil- 
den. Wir  können  uns  nun  das  Leben  nicht  anders  denken 
als  eine  von  E\Aigkeit  her  den  Geschöpfen  immanente  Be- 
wegung; ein  neues  Leben  entsteht  nur  durch  Erregung 
neuer  Bewegungen.  Das  weibliche  Ei,  vom  Mutterkör- 
pec  schon  mit  einer  bestimmten  Erregung  versehen,  er- 
fährt durch  den  Contact  mit  dem  Samen  des  Mannes  eine 
neue  Erregung,  durch  welche  es  nicht  blos  zur  selbststän- 
digen Fortentwickelung  geschickt  gemacht,  sondern  durch 
welche  ihm  auch  eine  Reihe  von  besonderen  Eigenthümlich- 
keiten  des  väterlichen  Körpers  mitgctheilt  wird.  Diese  dem 
Ei  vom  Körper  der  3Iutter  und  dann  des  Vaters  mitge- 
thcillcn  Eigcnlhiimlichkeiten  bestimmen  die  Richtung  der 
Organisation,  der  Anlage  der  Gewebe,  also  die  erblichen 
Richtungen.  Die  Resultate  dieser  Richtungen  sind  sehr  ver- 
schieden, es  entwickeln  sich  so  beim  Kind  die  körperliche 
und  geistige  Aehnlichkeit  mit  den  Eltern,  gewisse  Eigen- 
thümlichkeiten  im  Bau,  Afterbildungen  wie  bei  den  Eltern, 
aber  auch  Krankheiten  wie  Tuberculose,  Syphilis  u.  s.  w. 
gehören  hierher. 

Was  nun  für  das  Ei  gilt,  kann  mehr  oder  weniger 
auch  am  reifen  Körper  in  jedem  Alter  zu  Stande  kommen. 
Es   kann  hier  die  Richtung  der  Lebensvorgänge  durch  die 
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Einwirkung  eines  neuen  Erregers  bestimmt  und  in  neue 
Bahnen  gelenkt  \\  erden.  Als  .dergleichen  Erreger  müssen 
wir  ansehen  die  Contagien  und  31iasmen:  die  Syphilis, 
Pocken,  Hundsw^uth,  den  Rotz  u.  s.  w.  Betrachten  wir 
als  Beispiel  die  Syphilis :  wir  sehen ,  dass  nach  einem  Coi- 
tus  etwas  Chankerflüssigkeit  von  einem  Weihe  auf  das  Glied 
eines  Mannes  übertragen  wird;  ob  dieses  Gift  in  das  Blut 
aufgenommen  wird  und  \\ie  lange  es  etwa  darin  verweilt, 
wissen  wir  nicht,  aber  das  wissen  wir,  dass  von  dem 
Augenblicke  an,  in  welchem  das  Gift  übertragen  wurde, 
der  Organismus  des  Angesteckten  eine  eigenthümliche  Rich- 
tung bekommt.  Es  zeigen  sich  in  stetig  forllaufender  Reihe 
Ernährungsveränderungen  —  die  primären ,  secundärcn  und 
tertiären  Bildungen  —  und  endlich  trägt  i)ei  der  Zeugung 
der  SyphiUtische  die  ihm  eigenthümliche  Richtung  auch  auf 
sein  Kind  über,  an  welchem  nach  der  Geburt  syphUiti- 
sche  Erscheinungen  auftreten.  (Noch  länger  dauert  .die 
Nachwirkung  der  ersten  Erregung  bei  Tuberculose,  Pocken- 
impfung). 

Es  kann  aber  auch  eine  zufällig  im  Körper  entstandene 
Neubildung  Erreger  einer  bestimmten  Richtung  der  Or- 
ganisation werden ,  wie  wir  dies  bei  anfangs  lokalen ,  spä- 
ter allgemein  auftretenden  Krebsen  und  anderen  Geschwül- 
sten sehen. 

Endlich  treten  allgemeine  Krankheiten,  d.  h.  solche,  bei 
welchen  offenbar  die  Richtung  der  gesammten  Lebensvor- 
gänge verändert  ist,  ein,  auch  ohne  einen  bestimmten  Er- 
reger, indem  die  neue  Bewegung  durch  die  Vereinigung 
der  Einwirkung  der  wichtigsten  die  normale  Ernährung  be- 
dingenden 3Iomente  bestimmt  wird,  so  sehen  wir  z.  B. 
Scrofulose,  Tu])erculose ,  Krebsbildung  nach  lange  fortge- 
setzter Einwirkung  schlechter  Nahrung,  verdorbener  Luft, 
feuchter  Wohnung  u.  s.  w. 

Von  diesem  allgemeinen  Gesichtspunkte  aus  lässt  sich 
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nun  wohl  sagen,  dass  durch  diese  veränderte  Richtung  der 
Bewegung  im  Organismus  nicht  allein  das  Entstehen  patho- 
logischer Blasteme  erklärt,  sondern  auch  der  Organisation 
der  letzteren  eine  bestimmte  Richtung  gegeben  werden  kann, 
und  wir  haben  somit  wenigstens  eine  Formel ,  unter  wel- 
cher ^^ir  uns  diese  Verhältnisse  zurecht  legen  und  die  wir 
unserem  weiteren  Nachdenken  unterlegen  können. 

e)  Der  3Iodus  der  Zellenbildung  im  Allgemei- 
nen ist  folgender : 

Als  die  erste  Bildungsstufe  der  Zellen  finden  wir  über- 
all Kerne  (Fig.  1.  a) ;  es  sind  anfangs  glatte,  runde  oder 
ovale  Bläschen  mit  homogenem ,  durchsichtigem  Inhalte,  von 
mannichfacher  Grösse  (Eiterzellcnkerne  0,002  —  0,0025% 
Krebszollenkerne  0,003  — 0,015 '")i  J'^i'  Inhalt  wird  später 
durch  kleine  ]\Ioleciile  getrübt,  ihre  Mem])ran  gerunzelt, 
meist  bilden  sich  in  ihnen  1 — 2  oder  3  Kernkörperchcn, 
kleine,  runde  llörper,  zuweilen  verlieren  sie  ihre  Bläschen- 
natur und  werden  solide  Körper. 

Die  erste  Entstehung  der  Kerne  ist  noch  unklar;  als 
die  frühesten  Enlwickelungsslufen  derselben  sind  wahrschein- 
lich anzusehen  ein  Theil  der  sogenannten  Elementar- 
körnchen (Fig.  1.  b.),  die  sich  in  allen  Blastemen  finden 
und  vielleicht  die  ersten  Spuren  der  Organisation  sind;  es 
sind  kleine  (.j-^"^^^  ^-^^'"),  runde  Körnchen,  an  denen 
Wand  und  Inhalt  nicht  mehr  zu  unterscheiden  ist.  Rein- 
hardt sah  dergleichen  Körnchen  mit  den  Reactionen  der 
Kerne  und  Uebergangsstufen  zwischen  ihnen  und  wirklichen 
Kernen,  so  dass  ihm  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Körnchen 
schon  Bläschen  sind  und  durch  Intussusception  zu  Kernen 
wachsen.  Andere  nehmen  an,  dass  der  Kern  durch  Ver- 
schmelzung eines  Haufens  solcher  Körnchen  entstehe. 

Der  Kern  besteht  aus  anderer  Substanz  als  das  Blastem, 
er  ist  in  Essigsäure  unlöslich,  nach  Zusatz  derselben  verliert 
er  einen  Theil  des  Inhaltes,   wird  kleiner,   platter,   erhält 
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einen  centralen  Eindruck,  der  sicli  als  dunkler  Schallen 
kenntlich  macht,  und  schärfere  Conturen.  Nach  Zusatz  von 
Wasser  wird  der  Inhalt  verdünnt,  der  Kern  quillt  auf,  seine 
Memhran  wird  ausgedehnt,  daher  die  Conturen  schwächer, 
endlich  platzt  sie  oder  der  Kern  wird  fast  unsichlhar.  In 
caustischen  Alkalien  ist  der  Kern  löslich. 

Die  Kernkörperchen  sind  oft  sehr  klein,  meist  ha- 
ben sie  einen  der  Grösse  des  Kerns  angemessenen  Umfang, 
sind  meist  glatt,  rund,  zuweilen  rauh,  körnig;  sie  schei- 
nen ehenfalls  Bläschen  zu  sein ;  ihre  Entstehung  beruht 
wahrscheinlich  auf  dem  allmäligen  AVachslhum  eines  der  Mo- 
Iccüle,  Körnchen,  im  Inhalt  des  Kernes.  Sie  haben  diesel- 
ben Ueactionen  wie  die  Kerne.  In  solid  gewordenen  Kernen 
schwinden  sie. 

Die  Vermehrung  der  Kerne  in  einem  Blasteme  geschieht 
vorzugsweise  durch  fortdauernde  Neubildung  aus  dem  form- 
losen Bildungsstoffe,  doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  zuweilen  durch  TheiJung  schon  gebildeter  Kerne  oder 
durch  endogene  Kernbildung  in  Zellen,  welche  später  zu 
Grunde  geben,  geschieht. 

Um  den  Kern  bildet  sich  eine  neue  3Iembran  und  so  ent- 
steht die  Zelle.  Die  Art  der  Bildung  der  Zellenmembran 
ist  noch  unklar ;  möglich  sind :  eine  direkte  Bildung  dersel- 
ben aus  dem  amorphen  Blasteme,  eine  Spaltung  der  Kern- 
merabran  und  Abheben  der  äusseren  Lage,  eine  Anhäufung 
von  künHigem  Zelleninbalte  um  den  Kern  und  spätere  Mem- 
branbildung um  den  ersteren. 

Die  Zelle  (Fig.  1.  c)  ist  ursprünglich  ein  nuides  oder 
ovales  Bläschen  mit  einem  Kerne,  der  gewöhnlich  an  der 
Zellenwand ,  seltner  an  einer  anderen  Stelle  im  Zelleninhalte 
liegt;  der  Inhalt  ist  anfangs  eine  homogene,  durchsichtige, 
zähflüssige  3Iasse,  in  welcher  später  kleine  Molecüle,  Körn- 
chen auftreten ,  durch  welche  die  Zelle  trübe  und  undurch- 
sichtig wird ;  die  Membran  ist  sehr  zart  und  stellt  sich  nur 
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als  eine  Contiir  dar.  Anfangs  ist  die  Zelle  klein ,  der  Inhalt 
gering",  so  dass  die  Zellmembran  dem  Kerne  sehr  nahe  an- 
liegt, allmälig  vermehrt  sich  der  Inhalt  und  die  Zelle  wächst, 
indem  die  3Iembran  sich  mehr  und  mehr  vom  Kerne  entfernt. 
Das  Wachsthum  durch  Aufnahme  neuer  Inhaltsniasse  hat  für 
bestimmte  Zellen  bestimmte  Grenzen.  Selten  wächst  die 
Membran  einseitig  und  erhält  eine  so  bedeutende  Dicke,  dass 
sie  sich  mit  zwei  Conturen  darstellt;  in  dieser  verdickten 
Membran  sollen  sich  nach  Einigen  Faserzellen  und  Fasern 
bilden.  ]Mcmbran,  Inhalt  und  die  Körnchen  darin  sind  in 
Essigsäure  und  Alkalien  löslich ,  in  Wasser  unlöslich.  Nach 
Zusatz  von  >\'asser  wird  der  Inhalt  verdünnt,  die  Körnchen 
gerathen  in  Bewegung,  endlich  platzt  die  ausgedehnte  Mem- 
bran, zuweilen  bleibt  aber  der  Inhalt  als  compacte  Masse, 
nur  die  äussersten  Schichten  vermischen  sich  mit  dem  ein- 
gedrungenen Wasser,  durch  welches  die  Zcllenmembran, 
vom  Inhalt  entfernt,  abgehoben  wird.  Zuweilen  bilden  sich 
im  Inhalte  durchsichtige  Parliecn,  welche  als  runde,  soge- 
nannte hyaline  Kugeln  austreten  und  frei  herumschwim- 
men; sie  haben  keine  Membran  und  verschwinden  in  Was- 
ser und  Essigsäure. 

Aeltere  Zellen  haben  eine  festere  Membran ,  sie  löst  sich 
viel  langsamer  in  Essigsäure,  lässt  nur  langsam  und  wenig 
Wasser  durch ;  bei  noch  älteren  Zellen  verschwindet  die 
Trennung  zwischen  Membran  und  Inhalt,  beide  bilden  eine 
solide  Masse,  welche  gegen  lieagentien  wenig  empfindlich 
ist  und  keine  endosmotischen  Phänomene  zeigt.  In  diesen  so- 
liden Zellen  verschwindet  meist  der  Kern. 

Die  Grösse  der  Zellen  ist  ausserordentlich  verschie- 
den; stets  hält  sie  sich  innerhalb  der  mikroskopischen  Gren- 
zen, TüiT  — Toü'"  Dchm.  Die  Zellen  wachsen  durch  Stoff- 
aufnahme  von  aussen.  Ihre  Gestalt  ist  ebenfalls  mannich- 
fach:  sie  sind  rund,  oval,  cylinderrörmig,  platt,  eckig,  fa- 
denförmig u.  s.  w.     Zellen  in  einem  reichlichen,   flüssigen 
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Blasteme  sind  meist  riiiid,  solclie,  die  zusammeugedrängt 
liegen,  werden  platt  und  eckig,  durch  gegenseitigen  Druck 
und  durch  einseitiges  Wachsen  nach  freien  Lücken  hekom- 
men  viele  Zellen  lange  Fortsätze,  Spitzen,  zuweilen  werden 
sie  nach  Zusatz  von  Wasser  wieder  rund. 

Die  Vermehrung  der  Zellen  in  einem  Blasteme  geschieht 
vorzugsweise  durch  Neubildung  um  Kerne ,  die  sich  primär 
gebildet  haben,  doch  ist  es  möglich,  dass  sie  auch  zuweilen 
durch  endogene  Zellenbildung  nach  Untergang  der  Mutter- 
zelle geschieht. 

Nicht  unwahrscheinlich  ist  es ,  dass  zwei  neben  einander 
liegende  Zellen  mit  einander  so  verwachsen  können,  dass 
daraus  eine  grössere  zweikernige  Zelle  hervorgeht;  auch 
verschmilzt  wohl  die  Zellmembran  mit  der  Intercellularsub- 
stanz,  so  dass  in  der  letzteren  nur  die  Zellhöhleh  zurück- 
bleiben. 

In  der  Regel  bildet  sich  um  je  einen  Kern  eine  ZeUen- 
membran;  da  es  aber  auch  Zellen  mit  mehreren  Kernen 
(Fig.  1.  d)  giebt,  muss  man  annehmen,  dass  entweder  sich 
die  Membran  ursprünglich  um  die  Kerne  bildete,  oder  dass 
nahe  liegende  Kernzellen  durch  Schwund  der  Membran  an 
der  Berührungsstelle  mit  einander  verwachsen  können ,  oder 
dass  Kerne  secundär  im  Inhalt  der  fertigen  Zelle  entstehen 
können,  oder  endlich  dass  ein  grosser  Kern  durch  Selbst- 
theilung  in  mehrere  zerfallen  kann.  Jede  dieser  Ansichten 
hat  ihre  Anhänger.  Ausser  der  Selbsttheilung  der  Kerne 
hat  man  ein  Verwachsen  mehrerer  kleiner  zu  einem  grossen 
beobachtet;  beide  Ansichten  beruhen  auf  verschiedener  Aus- 
legung gleicher  Thatsacheh ,  nämlich  des  Befundes  flach  oder 
lief  eingekerbter  Kerne,  die  man  entweder  für  einen  in  der 
Spaltung  begrilTenen  oder  für  zwei  in  Verwachsung  begrif- 
fene ansieht. 

Es  giebt,  wenn  auch  selten,  Zellen  ohne  Kern,  und 
zwar  in  frischen  Exsudaten,   in  welchen  von  einem  Solid- 
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werden  der  Zelle  und  des  Kernes  noch  nicht  die  Kede  sein 
kann.  Wahrscheinlich  ist  der  Kern  in  diesen  Zellen  rasch 
nach  der  Entstehung'  der  Zelle  geschwunden. 

Bei  der  Untersuchung  von  Blastemen,  in  welchen  sich 
Kerne  und  Zellen  gehildet  haben,  findet  man  neben  diesen 
und  den  Elementarkörnchen  noch  andere  kleine  Körnchen 
als :  Fettkörnchen  (unlöslich  in  Essigsäure  und  Alkalien, 
löslich  in  Aether),  Pigmentkörnchen  (dunkel  gefärbt,  un- 
empfindlich gegen  Reagentien),  Fragmente  zerfallener  Zel- 
len und  Kerne  als  Körnchen  und  unregelmässige  Körper. 
Ferner  gieht  es  grössere  Körperchen,  die  wir  weder  für 
Kerne  noch  Zellen  halten  können  (Elementarkörperchen  oder 
Körperchen  schlechthin  genannt) ;  es  sind  keine  Bläschen, 
sondern  solide  Massen ,  unregelmässig  gestaltet,  g:egen  Rea- 
gentien sich  verhaltend  wie  alte  solid  gewordene  Zellen. 
Wahrscheinlich  gehören  diese  Bildungen  zu  den  atrophischen 
Zellen  oder  Kernen  und  haben  keine  specifische  Natur. 

f)  Die  Metamorphosen  der  Zelle  als  transito- 
risches  Gebilde  his  zu  ihrem  Untergange  sind  endogene 
Zellenbildung,  Fettmetamorphose  und  Atrophie ;  die  erste  ist 
eine  Weiterentwickelung ,  die  letzteren  sind  Rückbildung. 

Unter  endogener  Zellenbildung  versteht  man  die 
Bildung  neuer  Zellen  (Tochterzellen)  im  Inhalte  schon  ge- 
bildeter (Mutterzellen).  Man  findet  Mutterzellen  mit  1 — 3 
und  mehreren  Tochterzellen,  doch  wissen  wir  über  den 
Vorgang  ihrer  Bildung  noch  gar  nichts  Sicheres.  Man  hüte 
sich,  Zellen  mit  grossen  Kernen,  die  wiederum  grosse  Kern- 
körperchen  haben,  und  Haufen  von  Zellen,  die  in  eine  Masse 
festen  amorphen  Blastemes  gehüllt  sind,  für  Mutterzellen 
zu  halten.  Die  Mutterzellen  haben  oft  einen  bedeutenden 
Umfang;  ob  sie  endlich  untergehen  und  die  Tochterzellen 
frei  werden,  ist  unbekannt.  Eine  andere  Art  der  endoge- 
nen Zellenbildung  hat  Virchow  beschrieben.  Das  Wesen 
derselben   besteht  darin,  dass   sich  in  einer  Zelle  wasser- 
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helle ,  bläscheiiartige  Räume  bilden ,  in  welchen  später  wirk- 
liche Kerne  unil  Zellen  entstehen,  w^esshalb  sie  Virchow 
Bruträume  nennt;  es  sind  runde,  durchsichtige,  helle  Kör- 
per, die  auf  Kosten  der  Zelle  wachsen  und  zuweilen  dop- 
pelt conturirte  Wandungen  bekommen,  in  ihrem  Inhalte 
zeigen  sich  Protein-  oder  Fettmolecüle,  Kerne  und  Kern- 
zellen; sie  haben  viel  Analoges  mit  den  Knorpelmutterzel- 
len (s.  Ephithelialkrebse)  (Fig.  2). 

Nach  Rokitansky  und  anderen  Autoren  ist  eine  Zelle 
im  Stande ,  nach  und  nach  durch  endogene  Zellenbildung  in 
ihrem  Inhalte  so  zu  wachsen,  dass  sie  mit  blossem  Auge 
sichtbar  wird,  als  Cyste  auftritt,  die  fortwächst,  fibröse 
Wandungen  bekommen  kann.  Diese  Annahmen  bedürfen 
noch  sehr  der  Bestätigung. 

Die  Atrophie  der  Zellen  beginnt  schon  da,  wo 
die  Zelle  aufhört,  ein  Bläschen  zu  sein,  und  solider  Körper 
wird ;  sie  verliert  dann  weiter  ihre  Form ,  wird  zu  einem 
unregelmässigen ,  eckigen  Körper  ohne  Kern  (Fig.  3) ,  zer- 
fällt in  mehrere  Fragmente  und  kleine  Körnchen.  Gegen  Rea- 
gentien  sind  die  atrophischen  Zellen  wenig  empfindlich,  in 
Essigsäure  und  Kalihydrat  werden  sie  etwas  blasser,  in 
Wasser  bleiben  sie  unverändert.  Zellenatrophie  zeigt  sich 
in  allen  wasserarmen  Geweben,  hauptsächlich  in  solchen, 
die  durch  Gefässobliteration  atrophiren  und  nekrosiren ;  da- 
her findet  man  in  ihnen  hauptsächlich  jene  unregelmässigen 
Körperchen  (s.  Tuberkel), 

Die  Fettmetamorphose  besteht  in  einer  allmälig  zu- 
nehmenden Bildung  kleiner  Fettkügelchen  in  einer  Zelle, 
welche  allmälig  die  ganze  Zelle  ausfüllen ,  worauf  die  Mem- 
bran schwindet,  die  Fettkügelchen  einen  runden  Haufen  bil- 
den und  endlich  auseinanderftdlcn  (Fig.  4).  Dieser  Pro- 
cess  ist  ein  sehr  verbreiteter  und  scheint  (neben  der  Atro- 
phie) in  allen  Zellen  einzutreten,  denen  die  Bedingungen 
zu  ihrer  weiteren  Existenz  entzogen  werden;  er  bezeichnet 
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die  Epoclie  des  Unterganges  der  Zelle  und  vermittelt  ihre 
Resorption.  Die  Ursachen  des  Eintrittes  dieses  Processes 
sind  oft  unhekannt,  oft  liegen  sie  in  der  Entziehung  des 
Stoffwechsels  durch  mangelhaften  Blutzufluss,  Obliteration 
.  der  Gefässe. 

Die  Fettkörnchen  treten  zuweilen  zuerst  im  Kerne  auf 
und  dann  erst  im  Zelleninhalte,  zuweilen  zuerst  in  letzterem, 
oft  in  beiden  zugleich.  Die  Fettkörnchen  sind  klein,  dunkel 
conturirt,  erfüllen  nach  und  nach  die  ganze  Zelle;  eckige 
und  platte  Zellen  werden  wieder  rund ;  einige  wachsen  dabei 
immer  fort  und  erreichen  eine  enorme  Grösse.  In  den  ganz 
gefüllten  Zellen  —  Körnchenzellen  —  ist  zuweilen  der 
Kern  noch  unversehrt  und  sichtbar,  in  anderen  ist  er  ver- 
deckt oder  untergegangen.  Die  Körnchenzellen  verwandeln 
sich  in  einen  Körnchenhaufen,  wenn  die  Zellenmembran 
schwindet;  endlich  zerfallen  diese  und  die  freien  Fettkörn- 
chen bilden  eine  emulsionsartige,  resorptionsFähige  Masse. 
Nach  anderen  Angaben  sollen  sich  dergleichen  Körnchen- 
zellen so  bilden,  dass  sich  um  einen  Haufen  ursprünglich 
freier  Fettkörnchen  eine  Membran  bildet  und  innerhalb  der 
so  entstandenen  Zelle  nachträgUch  ein  Kern.  Nach  Vir- 
chow  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Fettkörnchen 
durch  Umwandlung  der  (stickstoffhaltigen)  Protein -Molecüle 
im  Zelleninhalte  entstehen ;  eine  Aufnahme  von  Fett  in  die 
Zellen  ist  meist  gar  nicht  zu  motiviren  und  die  Fettinfil- 
tration der  Zellen  stellt  sich  in  anderer  Gestalt  dar,  indem 
das  Fett  zu  grossen  Tropfen  zusammenfliesst  und  endUch 
als  ein  grosser  Tropfen  die  ganze  Zelle  füllt.  Dass  eine 
solche  Menge  Fett  in  den  Zellen  präexistire ,  um  durch  ein 
Freiwerden  desselben  das  Entstehen  der  Körnchenzellen  zu 
erklären,  ist  nicht  möglich  ;  ~  ein  so  eigenthümlicher  Stoff- 
wechsel, dass  Proteinsubstanz  in  die  Zelle  eingeführt,  die- 
selbe in  lösliche  Extractivstoffe,  Fett  und  Salze  umgesetzt 
würde  und  nach  Resorption  der  Extractivstoffe  und  Salze 
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das  Fett  stets  allein  zurückbleiben  sollte ,  ist  höchst  unwahr- 
scheinlich, ganz  unmöglich  aber  dann,  wenn  das  Gewebe, 
in  welchem  Fettmetamorphose  entsteht,  von  alier  Blutzufuhr 
abgeschnitten  ist. 

Die  Umwandlung  der  Zelle  zu  bleibenden 
Geweben  zu  schildern,  wird  unsere  Aufgabe  hei  der  Lehre 
von  den  pathologischen  Neulnldungen  sein. 

B.     Die  Rückbildung  der  organisirten  und   nicht  organi- 
sirten  Blasteme  und  die  pathologische  Resorption. 

Nicht  in  allen  Blastemen  tritt  Organisation  ein,  sie 
bleiben  kürzere  und  selten  längere  Zeit  unverändert  und 
hiiden  sich  dann  zurück;  dieselben  Vorgänge  der  Rückbil- 
dung treten  aber  auch  sowohl  in  Blastemen,  die  in  der]  Or- 
ganisation begriffen  sind,  als  auch  in  fertigen  Neubildun- 
gen auf. 

Zu  diesen  Vorgängen  gehören  zunächst  die  Verwe- 
sung, Fäulniss,  der  Brand  (s.  unten),  ferner  die  Ver- 
trocknung;  durch  letztere  werden  die  Gewebe  zu  einer 
festen,  hornartigen  3Iasse,  die  sich  nicht  weiter  verändert. 

Die  übrigen  A'orgänge  der  Rückbildung  sind  ihrer  äus- 
seren Erscheinung  nach  einander  sehr  ähnlich,  ihr  Wesen 
ist  uns  grösstentlieils  noch  unbekannt.  Es  gehören  hierher 
die  unter  dem  Namen:  athcromatöser  Process,  Fett- 
metamorphose, V^erkreidung,  Tuberculisirung  be- 
kannten Vorgänge. 

Das  Gemeinschaftliche  dieser  Vorgänge  ist  Folgendes : 
die  Blasteme  oder  Gewebe  werden  entfärbt,  blass,  meist 
gelblich,  die  Elementartheile  werden  atrophisch  und  zerfal- 
len in  Molecüle,  an  ihrer  Stelle  treten  Fettkörnchen ,  Kalk- 
salze und  zuweilen  auch  Cholestearinkrystalle  auf  (Fig.  5). 

Finden  sich  Fettkörnchen  und  Kalksalze  in  gleicher 
Menge,  so  entsteht  eine  weiche,  kalkbreiige  Masse,  athe- 
romatöse  genannt;  sie  kommt  wahrscheinlich  so  zu  Stan- 
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de,  (lass  Kalksalze  und  Fette  durch  Umwandlung"  der  Pro- 
teinsubstanz  in  lösliche  Extractivstoffe ,  welche  resorhirt 
werden ,  frei  werden. 

Finden  sich  Fettkörnchen  in  überwiegender  3Ienge,  so 
spricht  man  von  Fettmetamorphose;  es  ist  noch  fraglich, 
in  wie  weit  die  Fettkörnchen  durch  Freiwerden  oder  durch 
Umwandlung  aus  Proteinkörnchen  entstehen. 

Finden  sich  Kalksalze  in  überwiegender  Menge,  so 
nennt  man  den  Vorgang  Verkreidung,  Concrementbil- 
dung.  Da  die  Menge  der  Kalksalze  gewöhnlich  zu  bedeu- 
tend ist,  als  dass  sie  durch  Freiwerden  derselben  erklärt 
werden  könnte,  so  niuss  man  annehmen,  dass  sie  zum 
Theil  oder  ganz  durch  neue  Zufuhr  dahin  gekonmien  sind. 

Cholestearinkrystalle  sind  ent^^eder  den  genann- 
ten Elementen  zugesellt  oder  sie  bilden  allein  die  Produkte 
der  Rückbildung. 

Findet  sich  vorwiegend  Atrophie  der  ElementartheUe 
und  daneben  eine  geringe  Menge  von  Fettkörnchen  und 
Kalksalzen,  so  nennt  man  die  Masse  Tuberkelmasse 
(s.  Tuberkel). 

Für  die  mannichfachen  Arten  des  Auftretens  dieser  Vor- 
gänge werden  wir  im  allgemeinen  sowohl  als  im  speciel- 
len  Theile  zahlreiche  Beispiele  finden. 

Um  die  allgemeinsten  Verhältnisse  der  pathologischen 
Organisation  nach  allen  Seiten  hin  abzurunden  und  den  Grund 
zu  einem  besseren  Verständnisse  der  specielleren  Verhält- 
nisse zu  legen ,  werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  die  p  a- 
thologische  Resorption.  Sie  verhält  sich  nach  Vir- 
ch  0  w  folgendermaassen : 

„Resorptionsfähig  sind  nur  flüssige  Substanzen."«  Zu 
diesen  gehört  das  Wasser  und  die  in  ihm  lösliche  Substanz, 
flüssiges  Fett  in  Form  mikroskopisch  kleiner  Körnchen  mit 
flüssigem  Blastem  eine  Emulsion  bildend. 

„Die  Resorptionsfähigkeil   der   Flüssigkeiten  steht  in 
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geradem  Verhältnisse  zu  dem  Grade  ihrer  Theilbarlceit  oder 
Zertheilung."  So  werden  gasförmig-e  Substanzen  leichter 
resorbirt  als  flüssige,  warme  leichter  als  kalte,  fein  zertheilte 
besser  als  massenhafte. 

„Die  Resorption  der  Flüssigkeiten  erfolgt  zum  Theil 
nach  den  Gesetzen  der  Diffusion,  zum  Theil  nach  unbe- 
kannten." Während  sich  oft  eine  Ausgleichung  der  Mi- 
schungsverhältnisse zwischen  Blut  und  Exsudat  nachweisen 
lässt,  passen  diese  Verhältnisse  nicht  zur  Erklärung  der 
Resorption  der  Fette. 

Feste  Theile  werden  resorptionsfähig ,  d.  h.  flüssig: 
erstlich  durch  Umwandlung  in  emulsive  Flüssigkeiten  auf 
dem  Wege  der  Fettmetamorphose,  zweitens  (vielleicht) 
durch  Umwandlung  unlöslicher  Substanzen  in  lösliche  Ex- 
tractivstoffe ,  was  auch  bei  dem  normalen  Umtausch  der 
Stoffe  stattzufinden  scheint,  drittens  durch  eine  directe  che- 
mische Metamorphose:  eine  Umwandlung  des  Faserstoffes 
In  eine  eiweissartige  in  Wasser  lösliche  Substanz,  wie 
z.  B.  bei  der  Erweichung  von  Fibringerinnseln.  Hierher 
gehört  auch  die  Verwesung,  Jauchebildung,  welche  sowohl 
resorptionsfähige  eiweissartige  Substanz  als  Gase  liefert. 

„Fette,  Extractivstoffe  und  eiweissartige  Körper  sind 
also  die  drei  Reihen  der  uns  bekannten  pathologisch  resorp- 
tionsfähigen Sul)stanzen,  was  nicht  in  ihnen  löslich  oder 
an  sie  gebunden  ist,  bleibt  zurück.  Diese  Rückstände  sind 
vornämlich  die  Salze  und  Cholesterine,  und  es  ist  sicher, 
dass ,  wenn  die  Resorption  der  ersteren  unter  gewissen  Um- 
ständen noch  möglich  sein  sollte,  die  der  letzteren  nimmer- 
mehr geschieht." 

3.    Mle    speciellen   Verliältnisse    der    Slrimhruiig^fir- 
veränderiing^eii. 

A.     H  y  p  e  r  t  r  0  p  h  i  e  u  11  d  A  t  r  0  p  h  i  Cc 
Hypertrophisch  nennen  wir  ein  Organ,  wenn  wir 
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an  ihm  eine  Vermelirung  oder  Vergrösserung  aller  oder 
einzelner  dasselbe  zusammensetzenden  Gevvebstheile  bemer- 
ken. Dass  ein  solcher  Vorgang  —  Hypertrophie  —  statt- 
gefunden habe,  schliessen  wir  aus  der  Zunahme  an  Masse, 
wie  sie  dem  blossen  Auge  zur  Beurtheilung  fällt,  nicht  aus 
einer  Zählung  oder  Messung  der  Theile ,  die  unmöglich  ist. 
Das  Mikroskop  zeigt  uns  in  hypertrophischen  Organen  keine 
Texturveränderung  und  nur  normale  Gewebstheile.  Wir 
schliessen  daher  wohl  mit  Recht ,  dass  in  dem  Organe  eine 
vermehrte  Ernährung,  eine  Steigerung  des  Austritts  von 
Plasma  stattgefunden  habe. 

Alle  Vergrösserungen  der  Organe ,  die  nicht  auf  die- 
sem Vorgange  beruhen ,  gehören  nicht  zur  eigentlichen  Hy- 
pertrophie; man  hat  sie  zum  Unterschied  unächte  Hy- 
pertrophieen  genannt.  Es  gehören  hierher  alle  Masse- 
zunahmen der  Organe  mit  gleichzeitiger  Texturveränderung, 
z.  B.  durch  organisirte  Exsudate,  sogenannte  Neubildungen, 
oder  durch  Vermehrung  der  normalen  Gewebstheile  in  sol- 
cher Masse  und  in  so  eigenthümlicher  Anordnung,  dass 
doch  die  normale  Textur  verloren  geht.  Diese  unächten 
Hypertrophieen  beruhen  auf  Entzündung,  Hyperämie,  ge- 
hindertem Abfluss  des  Venenblutes  oder  der  Lymphe. 

Eine  scharfe  Grenze  zwischen  ächten  und  unächten  Hy- 
pertrophieen lässt  sich  nicht  ziehen ,  da  die  ihnen  zu  Grunde 
liegenden  Vorgänge,  wie  Uebernährung,  Entzündung  u.s.  w., 
nicht  scharf  zu  trennen  sind. 

Ein  wirklich  hypertrophisches  Organ  ist  meist  vergrös- 
sert,  zuweilen  hat  blos  seine  Dichtigkeit  zugenommen,  es 
Ist  schwerer  und  consistenter ,  oft  ist  die  Gestalt  etwas  ver- 
ändert, es  ist  blutreicher.  Die  Ursache  der  vermehrten  Er- 
nährung kann  eine  lokale  sein,  z.  B.  vermehrte  Thätigkeit 
eines  Orgaties  (Herz,  Muskeln),  vermehrter  Blutgehalt, 
oder  sie  kann  in  allgemeinen  Veränderungen  der  Ernährung 
Hegen  (Fettsucht). 
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Hypertrophieeil  bilden  sicli  meist  langsam  aus  und  bil- 
den einen  grossen  Theil  der  sog.  chronischen  Krankheiten. 

Atrophisch  heisst  ein  Organ,  an  welchem  eine  Ver- 
minderung seiner  normalen  Gewebstheile  zu  bemerken  ist; 
die  Verminderung  betrilTt  selten  alle  Gewebstheile,  sondern 
nur  einzelne,  daher  zeigt  fast  jedes  Organ  darin  andere 
Erscheinungen  und  es  ist  meist  eine  Texturveränderung  vor- 
handen. Das  atrophische  Organ  ist  kleiner,  leichter,  meist 
arm  au  Blut,  je  nach  seinem  Baue  und  den  atrophischen 
Theilen  fester  oder  weicher. 

Diese  Atrophie  leiten  wir  von  mangelhafter  Ernährung 
ab ;  sie  ist  für  gewisse  Organe  in  einem  gewissen  Lebens- 
alter ein  physiologischer  Zustand  (Thymus,  Psebennieren, 
Uterus  u.  s.  w.),  bei  anderen  eine  Folge  allgemeiner  schlech- 
ter Ernährung  (3Iuskeln,  Fett),  bei  anderen  eine  Folge 
lokal  verminderten  BlutzuHusses  durch  Verengung  der  Arte- 
rien, Druck  auf  die  Organe,  Zerrung  derselben  u.  s.  w., 
endlich  für  andere  eine  Folge  ihrer  Unthätigkeit  (Muskeln 
anchylosirter  oder  gelähmter  Glieder). 

Ausser  dieser  einfachen  Atrophie  finden  wir  noch  eine 
solche,  bei  der  die  Vorgänge  complicirter  sind;  es  gehört 
hierher  der  Schwund  der  Organe  bei  und  nach  Entzündung. 
Er  ist  entweder  eine  Folge  der  gleichzeitig  mit  der  Exsu- 
dation gesteigerten  Resorption  oder  eine  Folge  der  Einwir- 
kung der  Exsudate  auf  die  Gewebe;  die  letztere  besteht  in 
einer  Zertrümmerung  der  Gewebe  oder  in  Compression  der 
Capillaren ,  wodurch  die  Ernährung  aufgehoben  wird.  Da- 
her finden  wir  nach  Entzündungen  entweder  die  Organe 
ganz  geschwunden  oder  dieselben  verkleinert  und  aus  den 
Resten  der  normalen  Gewebstheile  und  den  irgendwie  ver- 
änderten Exsudaten  bestehend. 

Ferner  gehört  hierher  die  Atrophie  nach  völliger  Obli- 
teration  der  Capillaren  an  einzelnen  Stellen  eines  Organes; 
die  betroffenen  Theile  werden  zunächst  entfärbt  und  trocken, 
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ihre  einzelnen  Geu  ebstlieile  verschrunipfen ,  die  Zellen  wer- 
den atrophisch,  zuweilen  werden  Fette  und  Kalksalze  frei 
oder  nach  Entziehung  allen  Wassers  werden  die  Theile  zu 
einer  festen ,  hornartigen  Masse.  Diese  Atrophie  bildet  den 
Tebergang'  zu  Nekrose  und  Brand,  welche  immer  eintre- 
ten, wenn  der  betroffene  Theil  eine  grös&ere  Ausdeh- 
nung hat. 

Wir  sehen  aus  der  obigen  Darstellung  der  Thatsachen, 
dass  weder  die  Hypertrophie  noch  die  Atrophie  bestimmte 
specifische  Processe  sind,  sondern  dass  es  Namen  für  Zu- 
stände der  Organe  sind ,  die  auf  sehr  verschiedenen  Ursa- 
chen beruhen  können,  so  dass  zur  Charakterisirung  der 
\cränderiing  eines  Organes  die  glatte  Bezeichnung:  es  ist 
hypertrophisch  oder  atrophisch  nicht  hinreicht ;  die  Haupt- 
sache bleibt  hier  wie  bei  allen  krankhaften  Vorgängen  die 
Auffindung  der  Ursache. 

B.     Die  E  11 1  z  ü  n  d  u  ii  p. 

Die  Entzündung  ist  ein  Process,  der  sich  nicht  mit 
wenigen  Worten  scharf  definiren ,  sondern  nur  aus  langer 
und  sorgfiiltiger  Beobaclilung  seiner  Erscheinungsweisen  am 
Krankenbette  und  Sectiofistische  erkennen  lässt.  AVegen 
der  unendlich  mannichfaltigen  Erscheinungsweisen  der  Ent- 
zündung ist  es  auch  unmöglich,  eine  allgemeine  anatomische 
Darstellung  zu  geben.  Wir  \\ollen  uns  daher  hier  begnü- 
gen, mit  Ausschluss  aller  in  die  pathologische  Physiologie 
gehörigen  Punkte,  nur  das  allgemeinste  anatomische  Ge- 
rüste hinzustellen,  um  dasselbe  durch  die  Angaben  im  spe- 
riellen  Theile  allmälig  auszufüllen. 

Die  anatomische  und  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
zündeter (icuebc  zeigt  uns  eine  unendliche  Mannichfaltig- 
keit  der  Texturveränderung;  wir  sehen:  a)  die  Capillaren 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  die  Gewebe  mit  Exsudat  in- 
filtirt  oder  bedeckt;   b)  dasselbe,  aber  zugleich  einen  Theil 
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der  Gewebe  atrophisch,  geschwunden;  (•)  die  Capillaren 
unverändert,  in  den  Gewehen  Exsudat,  dabei  Schwund  der 
Gewebe  oder  nicht;  d)  die  (^.apiliaren  mit  Bhit  {rcrüilt, 
kein  Exsudat  oder  das  Exsudat  kaum  sichlbar,  aber  ein 
Schwund  der  Gewebstlieile. 

Wir  haben  also  Capillarhyperämic,  Exsudation  und 
Atrophie  als  die  Cardinalvorjjänge  hei  der  Enlzündunj?. 
Keiner  derselben  ist  an  und  fiir  sich  hinreichend,  um  das 
hervorzubrinfren,  was  wir  herkünunlich  Ijitziindunjr  nen- 
nen, und  unter  sich  treten  sie  in  vielfacher  (lombinalion 
auf.  Am  liäufigstcn  finden  wir  Hyperämie  und  Exsudation 
combinirt;  fast  nie  fehlt  Exsudation,  während  Hyperämie 
und  Atrophie  öfters  fehlen,  insbesondere  die  Ict/Jerc. 

AN'ir  können  daher  zur  J-^rklärunj;  dieser  Thatsachen 
denen  nicht  folgen ,  welche  in  der  Entzündung  eine  Aeus- 
serung  der  Gesetze  des  Kreislaufes  unter  abnormen  Bedin- 
gungen sehen,  indem  sie  (ganz  einseitig  die  gesammlen 
Vorgänge  bei  der  Entzündung  nach  den  geringen  Resulta- 
ten i\cr  künstlich  am  Froschfussc  erregten  Entzündung  er- 
klärend) die  Stase  für  das  Constante  und  Primäre  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  hallen,  sondern  wir  sehen  in  der 
Entzündung  eine  Aeusserung  der  Gesetze  der  Ernährung 
unter  abnormen  Bedingungen.  Exsudation  ist  vermehrter 
Austritt  von  Plasma,  Exsudat  ist  ein  qualitativ  oder  quan- 
titativ verändertes  Plasma,  die  Atrophie  der  Gewebe  be- 
ruht auf  vermehrter  Stoffaufnahme.  Wir  haben  also  in 
zwei  wichtigen  entzündlichen  Erscheinungen  eine  Steige- 
rung der  Vorgänge  bei  der  Ernährung  (Virchow)  und 
können  daher  die  Entzündung  nach  Vorgang  älterer  und 
neuerer  Pathologen  mit  Recht  auf  eine  Veränderung  der 
Ernährung  zurückführen,  indem  wir  die  Bedeutung  der 
Capillarhyperämic  oder  Stase,  als  noch  nicht  hinläng- 
lich erforscht,  zur  Erklärung  der  Entzündung  unbenutzt 
lassen. 
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VerüFMlerungen  der  lu'näliriinii'  liegen  freilieh  allen  or- 
j^anisirlen  rseubiklnngen  zu  Grunde;  nianelie  lassen  sicli  wohl 
aueh  auf  eine  Steigerung"  der  A'orgänge  bei  der  normalen 
Ernährnng  zurückführen,  aber  dadurch  verliert  diese  Er- 
klärung der  Entzündung  nicht  an  Werth,  denn  es  folgt 
daraus  nur  die  Tliatsache,  dass  die  Entzündung  kein  ganz 
specilischer  und  individueller  Vorgang  ist,  sondern  nur  eine 
der  mannlchfachcn  Arten ,  als  welclie  die  Gesetze  der  Er- 
nähriuig  unter  abnormen  Bedingungen  zur  Erscheinung 
konuncn.  Zur  ('liarakleristik  der  Entzündung  anderen 
Erniiluiingsveränderungen,  z.  15.  Hrcbsbildung,  Tuberkelbil- 
dung, Hypertrophie,  gegenüber  gehört  die  Kenntniss  des 
Constanten  und  gcsetzmässigen  Ablaufs  der  Erscheinungen 
nach  ICinwirkung  bcslinunter  l'rsachen  und,  so  lange  uns 
dies  unniiiglicli  ist,  die  IJcnnlniss  der  einzelnen  Erschei- 
nungen, die  uns  /in-  Entzündung  zu  gehören  scheinen;  es 
handelt  sich  dabei  hauptsiiclilicli  um  die  Exsudate  und  deren 
verschiedene  Organis.ilioii. 

Die  anatoinischen  \  eriindcrungen  entzündeter  Gewebe 
sind  im  Allgemeinen  folgende:  In  den  meisten  Fällen  fin- 
den wir  die  Theile  angeschwollen,  da  ihre  Elemente  durch 
die  lAsnd.ilmassen  aus  einander  gedrängt  werden,  zuwei- 
len sind  die  Theile  auch  äusserlich  mit  Ivxsudal  bedeckt. 
Auf  Durchschnitten  sieht  man  die  normale  Textur  durch 
das  Exsudat  mehr  oder  weniger  verwischt.  Ferner  sehen 
wir  oll  di<'  Theile  gerölhet,  die  liölliung  ist  bald  allgemein, 
so  dass  man  die  einzelnen  injicirlen  (■efässclien  nicht  sieht, 
bald  auf  sichtbare  Gefässchen  beschränkt;  auf  der  Schnilt- 
nä(  be  quillt  oft  Hlut  in  grosser  Menge  hervor,  zuweilen 
Ist  dieselbe  aber  auffällig  blutarm,  nämlich  wenn  die  Ge- 
fiissclien  iliurb  die  grosse  Exsudalmasse  comprimirt  wor- 
den sind.  Ferner  bemerken  wir,  dass  die  Theile  oft  här- 
ter sind  als  gewöhnlich,  seltner  weicher,  je  nach  der  Be- 
schalfenheit  der  Exsudate  und   der  Gewebe.      Die  normalen 
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Gewebstheile  sind  bald  erhalten ,  l)ald  sind  sie  durch  die 
Exsudatmassen  verdrängt  oder  zertrümmert,  Ijald  sind  sie 
atrophisch.  Nicht  selten  bemerken  wir  auch  hier  und  da 
Extravasate.  Sobald  die  Exsudation  vollendet  ist,  be- 
ginnen die  Metamorphosen  der  Exsudate  und  die  Beschaf- 
fenheit der  Theile  hängt  dann  von  dem  verschiedenen  Sta- 
dium jener  ab,  in  welchem  letztere  zur  Untersuchung 
kommen. 

Die  Metamorphosen  der  entzündlichen  Exsudate  sind 
ganz  dicselhen  wie  die  der  Blasteme  überhaupt,  und  Alles, 
was  über  die  letztern  gesagt  worden  ist,  gilt  daher  auch 
für  die  ersteren,  weshalb  hier  eine  nähere  Betrachtung 
derselben  nur  Wiederholung  sein  würde. 

Die  Natur  der  Exsudate  ist  \Nie  die  aller  primä- 
ren Blasteme  (s.  oben)  sehr  schwer  zu  erforschen.  Die 
jetzigen  Exsudat -Arten  der  meisten  Autoren  können  nur 
selten  einen  Anspruch  machen  auf  den  Namen  primäre;  sie 
sind  dem  Anblick  an  der  Leiche  entnommen,  als  wären  es 
fertige  Individuen,  die  man  nur  in  Spiritus  oder  unter 
Glas  und  Rahmen  zu  bringen  brauche,  um  sie  als  Genera 
und  Specles  hinstellen  und  aufzählen  zu  können ;  die  mei- 
sten derselben  sind  schon  in  Organisation  oder  in  Rückbil- 
dung begriffen,  ihre  Namen  tragen  den  Stempel  der  Onto- 
logie  und  Teleologie  an  sich.  So  nennt  man  z.  B.  plasti- 
sche Exsudate  solche,  die  rasch  zu  bleibenden  Geweben 
organisiren  und  giebt  ihnen  einen  grossen  Fasersloffgehalt 
u.  s.  w.  als  Eigenschaften,  während  es  klar  ist,  dass  jedes 
fibrinhaltige  Exsudat  zu  bleibenden  Geweben  organisiren 
kann,  dass  niemand  einem  Exsudate  es  ansehen  kann,  ob 
Bindegewebe,  Eiter  oder  Krebs  aus  ihm  hervorgehen  oder 
ob.  es  verjauchen  wird ;  dass  es  ein  plastisches  gewesen 
ist,  wissen  wir  erst,  wenn  die  gewünschte  Organisation 
eingetreten  ist.  Aehnlich  ist  es  mit  den  eitrigen  Exsuda- 
ten.   Eiter  ist  ein  Gewebe,    aber  kein  primäres  Exsudat; 
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jedes  der  letzteren ,  wenn  es  sonst  organisationsfahig  ist, 
kann  in  Eiter  übergehen;  in  seinem  primitiven  Zustande 
kann  niemand  ihm  ansehen,  was  aus  ihm  werden  wird. 
So  weit  unsere  Kenntnisse  reichen,  kann  man  unter- 
scheiden : 

1.  Exsudate  mit  überwiegendem  Faserstoff- 
gehalte. Sie  werden  rasch  fest  und  erhalten  die  Eigen- 
schaften des  geronnenen  Faserstoffes,  stellen  sich  dann  unter 
dem  Mikroskope  als  eine  völlig  amorphe  Masse  dar,  in 
der  man  durch  Zerren  und  Zupfen  niit  Nadeln  künstlich 
Fasern  producircn  und  dieselben  durch  Druck  sogleich  wie- 
der zerstören  kann;  die  3Ieinung,  dass  der  Faserstoff  gleich 
zu  Fasern  gerinne,  ist  irrthümlich,  die  sog.  Fasern  sind 
Kunstprodukte;  durch  Wasser  wird  der  geronnene  Faser- 
stoff niclil  veräiulort,  durch  Essjgsäure  und  Kali  wird  er 
durchsichtig  und  \crscliwiiidet.  Solche  Exsudate  organi- 
siren  oft  zu  Bindegewebe  und  GeHissen,  weil  überhaupt 
diese  Art  der  Oi'ganisation  die  häufigste  ist;  in  denselben 
treten  aber  auch  unter  den  begünstigenden  Umständen  alle 
anderen  möglichen  A'eränderungen  ein:  sie  können  das 
Blastem  zu  einer  der  noch  zu  beschreibenden  Neubildungen 
sein,  sie  können  in  Eiter  übergehen,  verkreiden,  necrosi- 
ren  u.  s.  w.  Die  Bedingungen  zu  einer  dieser  verschiedenen 
Veränderungen  scheinen  nicht  in  den  chemischen  Bestand- 
theilen  der  Exsudate  zu  liegen. 

Vom  Wassergehalt  hängt  seine  Consistenz  ab.  Das 
Wasser,  Serum,  ist  entweder  durch  das  ganze  Exsudat 
gleich  vertheilt  oder  scheidet  bei  der  Coagulation  des  Fa- 
serstofls  für  sich  aus;  man  findet  es  in  manchen  Paren- 
chymen  und  insbesondere  in  serösen  Säcken  an  der  Leiche 
noch  vor,  zuweilen  feblt  es  ganz,  mag  es  gleich  resorbirt 
oder,  wie  auf  Scbleimhäuten,  entleert  werden.  Bei  sehr 
grossem  Wassermangel  vertrocknet  das  Exsudat. 

2.  Exsudate  mit  überwiegendem  Serum  blei- 
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heil  grüsstenllicils  nüssig-,  nur  der  Faserstofl' gerinnt  in  Form 
von  Flocken,  KUimpen,  Membranen,  Masclien  u.  s.  w.,  wie 
man  in  serösen  Ilänlen  häufig  genug  sieht.  Seilen  sieht 
man  solche  Exsudate  ganz  unverändert.  Die  Metamorpho- 
sen sind  mannichfaeh ;  der  Faserstoff  organisirt  zu  bleiben- 
den Geweben :  Pseudomembrairen,  Adhäsionen,  Narbensub- 
slanz  u.  s.  \\.^  oder  er  wird  zu  Fiter,  welcher  im  Serum 
verlhcilt  wird.  Das  Serum  kann  bleiben  oder  ganz  oder 
zum  Theil  resorbirt  werden.  Das  Ganze  kann  resorbirt 
werden  nach  Zellenbildnng  im  Faserstoff  und  Fellmetamor- 
phose desselben.  Solche  Fxsudale  stellen  sich  an  der  Lei- 
che verschieden  dar,  je  nach  den  genannten  Metamorpho- 
sen: als  gelbliche,  grünliche,  helle  oder  trübe  Flüssigkeit, 
welche  erhallene  und  zerfallene  Blulkörpercheii,  Körnchen- 
zellen, Fettkügelchen,  Eilerzellen,  Epilhelien,  unbestimmte 
Körnchen  und  Fasersloffllocken  suspendirt  enthält;  als  ge- 
ronnener Faserstoff  nüt  beginnender  Faserbildung  und  dann 
fest,  zähe;  oder  mit  IJildung  transitorischer  Zellen  (ge- 
wöhnlich Exsudalzellen  genannt,  mit  den  Eilerzellen  iden- 
tisch) und  dann  ^^■elch ,  breiig. 

Manche  Exsudate  bleiben  flüssig  und  erst  nach  ihrer 
Entleerung  nach  dem  Tode  zeigt  sich  (Koagulation  in  ihnen. 
Es  finden  hier  z\>  ei  Möglichkeiten  statt :  entweder  fand  im 
Exsudate  ein  Hinderniss  der  Gerinnung  statt  oder  das  Ex- 
sudat enthielt  ursprünglich  gar  kein  Fibrin,  sondern  eine 
Substanz ,  aus  welcher  sich  unter  der  Einwirkung  der 
atmosphärischen  Luft  erst  gerinnrähiger  Faserstoff  bildet 
(Fibrinogen,  Virchow). 

3.  Rein  seröse  Exsudate  enthalten  keinen  Faser- 
stoff, sind  immer  flüssig  und  ohne  Spur  von  Organisation. 
Das  Serum  gleicht  hinsichtlich  seiner  ßestandlheile  dem 
Blutserum,  meist  ist  es  reicher  an  Wasser  und  Salzen  als 
dieses.  Sie  stellen  sich  als  helle,  gelbliche  oder  grünliche 
Flüssigkeit  dar ;    in  ihnen  suspendirte  Gewebstheile  sind 
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keine  Neubildungen,  sondern  gehören  den  umliegenden  Ge- 
weben an.  Sie  können  ganz  oder  zum  Tlieil  resorbirt 
werden,  in  Fäulniss  oder  Verwesung  übergehen;  oft  wer- 
den sie  durch  spätere  Exsudation  faserstoffhallig. 

4.  Gallertartige,  colloide  Exsudate  nennt 
man  solche,  die  sich  als  zähe,  dick-  oder  dünnflüssige, 
durchsichtige,  gallertige  blassen  darstellen.  Die  chemi- 
schen Analysen  der  sogenannten  Colloide  widerspTechen 
sich  bis  jetzt  noch  so  sehr,  dass  keine  für  die  letzteren 
allein  charakteristische  chemische  Eigenschaften  angegeben 
werden  können  und  wir  darauf  beschränkt  sind,  Colloid 
alles  Das  zu  nennen,  was  die  genannten  physicalischen 
Eigenschaften  hat. 

Ausser  diesen  Exsudaten  nimmt  man  gewöhnlich  noch 
andere  an;  wir  wählen  einige  dcrseli)en  zur  näheren  Be- 
sprechung aus ,  da  sie  von  practischem  Interesse  sind : 

a)  Eitriges  Exsudat,  Eiter.  Der  Eiter  ist  ein 
pathologisches  Gewebe  und  wird  daher  unter  diesen  bespro- 
chen werden.   (S.  unten.) 

b)  Jauchige  Exsudate  sind  solche,  in  welchen 
Fäulniss  oder  ^'crwcsung  eingetreten  ist.  Die  V^erjauchung 
kann  alle  Exsudate  betrelfcn.  Jauche  ist  eine  gelbe, 
grüne,  braune  oder  schwarze  Flüssigkeit  von  üblem  Ge- 
ruch nach  Anunoniak,  Schwefelwasserstoff,  enthält  zerfal- 
lene Zellen  und  Gewebstheile,  Blutkörperchen,  Molecüle, 
Fettkörnchen,   Kryslalle,  Infusorien. 

c)  Hämorrhagische  Exsudate  nennt  man  solche, 
in  denen  durch  Zerreissung  von  Gefässen  eine  reichliche 
Beimischung  von  Blut  zu  bemerken  ist.  Bei  den  3Ieta- 
morphosen  derselben  sind  die  des  Blutes  zu  berücksichtigen. 

d)  Tuberkulöse  Exsudate  sind  wie  die  eitrigen 
keine  primitiven,  sondern  in  einer  gewissen  Entwickclungs- 
stufe  (s.  oben)  begrifl'en;  ihre  Natur  werden  wir  später 
hei  Besprechung  der  Tuberkel  überhaupt  kennen  lernen. 

5* 
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Von  der  Entzündung  und  Eiterung-  trennt  der  Praktiker 
einen  dritten  Process,  die  Verschwärung,  L'lceration. 
Es  ist  eine  Entzündung,  charakterisirt  durch  Umwandlung 
des  Exsudats  in  Eiter  und  gleiclizciligc  lebhaHe  Atrophie 
der  normalen  Gewebsthcile :  als  Thcilerscheinung  der  Ent- 
zündung oder  durch  die  Eiterinfillration.  Ein  Geschwür 
beruht  auf  einer  derartigen,  auf  eine  circumscriptc  Stelle 
beschränkten  Entzündung.  Durch  die  Atrophie  dcrCewcbc 
entsteht  der  Substanzvcrlusl;  die  erhaltenen  Gewebe  bilden 
die  Ränder  und  den  Boden.  Meist  sind  die  letzlercji  mit 
Granulationen  besetzt,  d.  h.  ein  Theil  des  Exsudates  geht 
in  unreifes  HIndegewcbe  und  (Jcfässc  über.  Von  der  Bil- 
dung reifen  (iewebes  hängt  die  Heilung,  >'ernarbung  ah. 

Da  das  Wesen  der  Entzündung  in  Veränderungen  des 
Aus-  und  Eintrills  von  Stoffen  ans  und  in  die  (Jcfässc  be- 
ruht, kann  eine  Entzündung  nalürlicli  nur  in  solclien  Ge- 
weben stallfinden,  \\  eiche  Gefässe  enlhallen.  Enlziindungen 
können  in  jedem  L-Miensalter  auftreten ;  wir  linden  sie  bei 
dem  unreifen  Ffilns  und  dem  decrepiden  Greise.  Sie  tre- 
ten rasch  auf  und  verlaufen  schnell,  acute  Entzündung, 
oder  die  Veränderungen  gehen  langsam  vor  sich,  chroni- 
sche Enlz  und  un  g. 

Ist  die  Entzündung  von  lebhaflem  Fieber,  von  Hitze, 
Aufregung  u.s.  w.  begleitet,  so  nennt  man  sie  eine  active, 
fehlen  jene  Erscheinungen ,  eine  passive ;  man  nennt  sie 
sthenisch  bei  sogenannter  erhöhter  Nerventhäligkeit,  asthe- 
nisch bei  Depression  derselben.  Sie  ist  aber  weder  activ 
noch  passiv,  weder  sthenisch  noch  asthenisch,  diese  Eigen- 
schaften gehören  nicht  ihr  an,  sondern  dem  Individuum,  an 
welchem  sie  zur  Erscheinung  kommt;  man  nahm  sie  dem 
Kranken  und  gab  sie  der  Krankheit,  sobald  man  die  letztere 
als  ein   Individuum  dem  Körper  gegenüberstellte. 

Die  Entzündung  kann  heilen,  die  normalen  Vorgänge 
der  Ernährung  können  im  betroffenen   Gewebe  wiederkeh- 
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reo;  vollkommene  Heilung  Ist  nur  dann  möglich,  wenn  die 
Textur  der  Ge^^•ebe  nicht  zerstört  Ist,  sie  ist  bedingt  durch 
Resorption  der  Exsudate  und  Rückkehr  des  regelmässigen 
Blutlaufs,  wenn  Stase  vorhanden  war.  Die  Resorption  der 
Exsudate  kann  stattfinden  :  gleich  nach  Ihrem  Austritte  oder 
später,  vor  dem  Eintritte  der  Organisation  oder  nach  die- 
sem, oder  nach  Verwesung  derselben  u.  s.  w.  Unvollkom- 
mene Heilung  tritt  ein ,  wenn  die  Gewebe  Ihre  normale 
Textur  nicht  wieder  erluiiten  können  und  wenn  die  Exsu- 
date  In  Irgend  einer  Ihrer  .Metamorphosen  zurückbleiben. 

Erfolgt  die  Heilung  rasch,  so  nennt  man  den  Vorgang 
Zertheilung,  erfolgt  sie  später,  nachdem  schon  weitere  Ver- 
änderungen eingetreten  sind,  Resolution.  Die  übrigen  so- 
genannten Ausgänge  der  Entzündung  sind  die  verschiede- 
nen l  mwandlungcn  der  Exsudate,  so  die  ^'creiterung,  Ver- 
jauchung, die  cntziindliclie  Hypertrophie,  die  Induration 
(meist  durch  ncugcbildclcs  Bindegewebe)  u.  s.  w . ;  die  bei- 
den lelzlcn  werden  aucji  oll  unter  dem  Xamen  der  chroni- 
schen Entzündung  aulgcniiiil  und  in  der  Tliat  ist  die  letz- 
tere nur  sehr  seilen  eine  chronisch  verlaufende  Ernährungs- 
veränderung, sondern  der  Name  für  die  \'orgänge  während 
der  .Metamorphosen  der  Ivxsudate. 

Chronisclic  Ijrtzüiidung  gilt  seil  ßroussais  als  Ur- 
sache fast  aller  Texturveränderungen,  die  man  nicht  anders 
erklären  kann;  die  mikroskopischen  Untersuchungen  der 
Neuzeit  haben  sie  etwas  beschränkt,  besonders  durch  den 
Nachweis  der  Organisation  des  geronnenen  Faserstoffs  in 
den  Gefassen  oder  im  Extravasale. 

Wir  schieben  hier  einige  Vorgänge  ein ,  die  nur  zum 
Theil  sich  auf  \'eränderungcn  der  Ernährung  zurückführen 
lassen,  den  Biand  und  (ii(^  Ansanmiliuigcn  von  Wasser  und 
Luft,  und  gehen  darni  erst  in  Besprechung  der  eigentlichen 
Ernährungsveränderungen  weiter. 
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C.     Der  Brand. 

Alle  Gewebe,  physiologische  und  palhologische,  die 
uielit  mehr  von  Ernährmigsniissigkeit  gelräiikt  werden  oder 
in  denen  der  StofTum tausch  mit  dem  Blute  aufiiört,  sterben 
ab;  den  Vorgang  des  Absterbens  nennt  man  Brand,  Ne- 
krose. 

Ursachen  des  Brandes  sind  alle  Momente,  die  den  Blul- 
lauf  und  StofTwcchse!  in  den  Organen  völlig  hemmen :  che- 
mische Zersetzung  und  mechanische  Zertrümmerung,  wel- 
che die  normalen  Bcslandlhcile  und  Texliiren  vernichlen,  me- 
chanische Ilcmininig  des  iiliillaurs  durch  Druck,  z.  B.  bei 
Einklemmungen,  absolute  Blulstase  durch  irgend  eine  der 
sogenannten  Knlziindungsursachen,  insbesondere  Hitze  und 
FrosI,  Oblilcralion  grösserer  oder  kleinerer  (ierässe. 

Die  Folgen  des  brandigen  Absleri)ens  sind  sehr  ver- 
schieden, je  nach  dem  (iewebe  und  der  Ursache,  daher  Ist 
auch  die  Form  und  Textur  brandiger  Gewebe  sehr  mannich- 
fach.  Sind  die  (iewebe  trocken ,  weder  mit  Wasser  nocli 
mit  Luft  in  Berülirung,  so  tritt  eine  Art  \'ermo(U;rung  ein 
oder  die  Gewebe  bleiben  bis  aiif  eine  Verschrumi)lung  un- 
verändert; sind  die  Gewebe  Icuclil,  so  tritt  Je  nach  dem 
Lurtzulrilt  Fäulniss  oder  >'erwcsung  ein. 

Geht  dem  Brande  eine  Entzündung  voraus,  sind  die 
Thelle  heiss  und  schmerzhaft,  so  nennt  man  es  heisser 
Brand,  Gangräna,  geschieht  das  Absterben  ohne  die  ccla- 
tanten  Zeichen  der  Kiilziindung,  Sphacelus. 

Beruht  der  Brand  auf  einer  Obliteration  von  Capillaren, 
beschränkt  auf  eine  kleine  Stelle,  wird  dem  Gewebe  rasch 
die  Feuchtigkeit  entzogen,  so  entsteht  eine  trockene,  gelb- 
liche, bröckliclie  Masse,  die  sich  oft  nicht  weiter  verän- 
dert; man  findet  in  ihr  die  atrophisch  gewordenen  Gewebs- 
theile.  Man  rechnet  derartige  Vorgänge  i)ald  zum  Brand, 
bald  zur  Atrophie;  eine  strenge  Grenze  lässt  sich  nicht 
ziehen. 
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Die  brandige  Zerstörung  der  Gewebe  nach  Entzün- 
dungen Ist  meist  sehr  Intensiv  und  rasch  verlaufend;  sind 
die  Exsudate  massenhaft,  faserstüflVeicIi,  so  üben  sie  auf 
die  Gewebe,  In  welche  sie  intlltrirt  sind,  einen  solchen 
Druck  aus,  dass  der  Blutlauf  gehemmt  wird  und  die  Ge- 
webe mit'dem  Exsudate  nckrosiren;  sie  bilden  meist  trockne, 
blutleere,  gelbliche,  umschriebene  Schorfe,  Brand  Schor- 
fe, welche  lange  unverändert  bleiben  odei'  nach  Durch- 
feuchtung faulen;  sind  sie  der  Luft  ausgesetzt,  so  zeigen 
sich  oft  reichliche  Pilzbildungen  In  ihnen.  Sind  die  Exsu- 
date flüssig  (oder  enthält  du  (icwebe  überhaupt  viel  Feuch- 
tigkeit;, sü  wird  die  Fäulniss  befördert,  es  entsteht  eine 
braune,  grüne  oder  schwarze  Flüssigkeit,  Brandjauche 
(feuchter  Brand). 

Oft  tritt  der  Brand  (besonders  durch  Oblilcratlon  grös- 
serer (iefässe)  als  eine  N'erlrocknuiig,  3Iinniricirung  der 
Gewebe  (trockner  Brand)  auf,  die  Tlieile  werden 
schwarz,  weich,  schmierig,  behalten  abci'  lange  Ihren  Zu- 
sannnenhang. 

Die  Faibe  brandiger  Gewebe  hängt  hauptsächlich  von 
Ihrem  Blutgehalle  ab:  blutleere  sind  blass,  gelblich,  blut- 
reiche oder  solclic,  in  (hncii  Ivxtravasale  oder  Austritt  von 
gefiirblem  Serum  stiillfainl,  sind  dinikrlbraun  oder  schwarz; 
die  Irsache  liudel  man  in  kleinen  IMgmentkörnchen.  Das 
Detail  der  chemischen  Zersetzung  des  Blutes  beim  Brand 
Ist  noch  unklar.  Zum  Theil  hängt  diese  schwarze  Färbung 
wohl  ab  von  Einwirkung  von  Schwefelwasserstoff  und  Säu- 
ren auf  das  Eisen  des  Hämalin. 

Die  mikroskopischen  Bestandtheile  brandiger  Gewebe 
sind :  amorphe  Flüssigkeit  mit  zahlreichen  Molecülen,  brau- 
nen und  schwarzen  Körnchen,  zerfallenen  und  erhaltenen 
Zellen  und  Fasern  (Fasergewebe  werden  endlich  zu  faser- 
fiirmig  geordneten  Reihen  dunkler  Molecüle,  iMuskeln  eben- 
so, Nenen  zerfallen  rasch,  Caplllaren  bilden  zuweilen  eine 
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Zeit  lang  ein  schwarzes  Netzwerk,  Sehnen,  Knochen,  Knor- 
pel erhalten  sich  länger),  zahlreiche  kleine  und  grosse  Fett- 
kugeln, zerfallene  Blutkörperchen,  Krystalle  von  Salzen,  ins- 
besondere Tripelphosphate,  Monaden  und  Fibrionen  (Fig.  7). 
Die  chemischen  Bestandtheile  der  Brandjauche  sind  noch 
nicht  genau  bestimmt;  den  gangränösen  Geruch  bedingen 
hauptsächlich  Ammoniak,  Schwefel-  und  Phosphorwasser- 
stoff, die  übrigen  Zersetzungsprodukte  gleichen  denen  der 
Verwesung  oder  Fäulniss  der  thierischen  Körper  überhaupt. 
Der  Brand  kann  umschrieben  sein  oder  sich  nach  und 
nach  auf  ganze  Organe  und  Glieder  erstrecken.  Die  Hei- 
lung hängt  ab  von  der  Möglichkeit  der  Entfernung  der 
brandigen  Massen  aus  dem  Körper  und  der  Vernarbung  der 
durch  den  Brand  gesetzten  Gevvebslücke  auf  dem  Wege 
der  Neubildung,  da  einmal  abgestorbene  Gewebe  nie  wieder 
funktionsfähig  werden  können.  Im  günstigen  Falle  findet 
Im  Umkreis  des  Brandes  eine  Entzündung  statt,  deren  Ex- 
sudat wird  zum  kleineren  Theil  zu  Eiter,  zum  grösseren 
anfangs  zu  unreifem  Bindegewebe  (Granulationen),  später 
zu  Bindegewebe  und  Gefässen,  Narbenmasse;  nach  Entfer- 
nung des  Brandigen  wird  die  Substanzlücke  durch  neue 
Exsudate  gefüllt,  die  entweder  in  Narbengewebe  übergehen 
oder  in  dem  Mutterorgane  gleiche  Gewebe,  so  z.  B.  bei 
Nekrose  der  Knochen. 

Mit  dem  Brande  ihrer  äusseren  Erscheinung  nach  ver- 
wandt sind  einige  Veränderungen,  die  man  schlechthin  E  r- 
weichungen  nennt,  doch  fehlt  bei  ihnen  die  Zersetzung. 
Erweichung  eines  Organes  ist  wohl  immer  Folge  anderwei- 
tiger Vorgänge ;  doch  da  uns  dieselben  oft  unbekannt  sind, 
müssen  wir  diese  Benennung  so  lange  beibehalten,  bis  uns 
das  Mikroskop  und  zum  Theil  die  Chemie  über  die  Vor- 
gänge Auskunft  giebt.  Erweichung  bezeichnet  daher  nur 
den  physicalischen  Zustand  eines  Organes,  nicht  einen  be- 
sonderen, specifischen  Process,  wie  man  ihn  früher  wohl 
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fast  für  Jedes  Organ  annahm.     (S.  die  speciellen  Organe, 
insbesondere  Gehirn  und  Magen.) 

D.  Ansammlung'  von  Wasser  und  Luft  im  Körper. 

Die  Ansammlungen  von  Wasser  finden  sowohl 
in  den  Höhlen  des  Körpers  als  in  Parenchymen  statt  und 
beruhen  aut  Austritt  von  Serum  ohne  Fibrin  aus  dem 
Blute  bei  gleichzeitiger  relativer  Insufficienz  der  Lymphge- 
fässe,  wahrscheinlich  zuweilen  auch  allein  auf  relativer  oder 
absoluter  Insufficienz  der  Lymphgefässe.  Das  Wasser  fst 
seinen  Bestandtheilen  nach  dem  Blutserum  ähnlich,  zuwei- 
len ganz  gleich,  meist  enthält  es  mehr  Wasser  und  weni- 
ger Eiweiss  und  Extraktivstoffe,  es  ist  hell,  farblos  oder 
gelblich,  grünlich,  reagirt  alkalisch,  enthält  keinen  Faser- 
stoff, und  ist  nicht  organisationsfähig,  zuweilen  enthält  es 
beigemischte  Gevvebstheile  der  umgebenden  Theile,  z.  B. 
Epithelien  der  serösen  Häute,  ferner  Umsetzungsprodukte 
als:  Cholestearinkrystalle ,  Fettkü gelchen. 

Als  Hauptursache  der  Wasseransammlungen  giebt  man 
gewöhnlich  die  Krankheit  Wassersucht,  Hydrops,  an, 
doch  sind  dieselben  keine  Produkte  eines  einheitlichen  Pro- 
cesses,  sondern  Folgen  verschiedenartiger  Vorgänge,  daher 
der  Name  Wassersucht  im  Grunde  ebensowenig  bezeichnet, 
als  Erweichung  oder  Verhärtung  u.  s.  w.  Der  vermehrte 
Austritt  faserstofffreier  Flüssigkeit  aus  dem  Blute  findet 
sich  meist  bei  Hindernissen  im  Blutlaufe  der  Venen,  unter- 
halb derselben  (Wasseransammlungen  bei  Herzstenosen, 
Leberleiden);  die  grösseren  und  kleineren  Venen  werden 
ausgedehnt  und  wahrscheinlich  auch  die  Wände  der  Capil- 
laren.  Es  findet,  wie  gesagt,  nicht  ein  einfaches  Durch- 
schwitzen der  Blutfiüssigkeit  statt,  sondern  der  Austritt 
von  Serum  ohne  Fibrin,  die  Veränderungen  der  Wandun- 
gen müssen  also  eigenthümliche  sein.  Diese  Arten  von 
Wasseransammlungen  gehen  langsam  vor  sich,  die  Heilung 
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hängt  ab  von  der  Beseitigung-  des  Hindernisses  im  Bliil- 
iauf,  vorühergeiiende  Besserung  bringt  gesteigerte  Re- 
sorption und  Entleerung  durcii  den  Harn. 

Die  Wasseransammlungen  durch  Unthätigkeit  der  Lymph- 
gefässe  sind  wie  alle  Veränderungen,  welche  man  von  den- 
selben herleitet,  noch  unklar. 

Das  Wasser  kann  auch  die  Bedeutung  eines  entzünd- 
lichen Exsudates  haben ,  der  Verlauf  ist  dann  rasch ,  die 
Heilung  durch  Resorption  leicht  möglich. 

Wir  finden  ferner  Wasseransammlungen  bei  Verände- 
rungen der  Nieren,  welche  deren  Funktionen  behindern,  so 
bei  Nephritis,  Brightscher  Entartung;  man  schreibt  sie  dann 
einem  abnormen  Wassergehalte  des  Blutserums  zu,  also 
einer  sekundären  Krase. 

Viele  Pathologen  nehmen  als  Grund  der  meisten  Was- 
seransammlungen eine  primäre  und  bleibende  Krase  des 
Blutes  an,  die  sogenannte  hydrämische,  charakterisirt  durch 
Abnahme  des  Fibrins,  Albumens  und  der  Blutkörperchen 
und  Zunahme  des  Wassers. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Erklärung  der  Wasseran- 
sammlung sehr  schwer,  ja  unmöglich  und  wir  müssen  dann 
unser  Urtheil  suspendiren. 

Die  Ansammlung  von  Luft  im  Körper,  der  man 
den  Namen  „Pneumatose"  gegeben  hat,  hängt  ab  von  dem 
Eindringen  der  atmosphärischen  Luft,  z.  B.  bei  Brust-  und 
Bauchwunden,  oder  von  einer  abnormen  Entwickelung  oder 
mangelhaften  Entfernung  normaler  Gase,  z.  B.  der  Darm- 
gase, oder  von  Gasbildung  bei  chemischer  Zersetzung,  z.  B. 
in  Jaucheherden.  Die  aii  Lebenden  diagnosticirten  spon- 
tanen Luftansammlungen  in  Brust-  und  Bauchhöhle,  die 
für  eine  Absonderung  von  Luft  aus  den  Blutgefässen  zu 
sprechen  scheinen,  sind  zum  Theil  noch  problematisch, 
zum  Theil  räthselhaft. 
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E.   Von  den  organisirten  pathologischen  Neubil- 
dungen. 

Wir  verstehen  unter  diesem  Namen  alle  Gewebe,  deren 
Blasteme  nicht  auf  dem  Wege  der  normalen  Ernährung-, 
sondern  entweder  durch  unmittelbare  Gerinnung'  des  Blut- 
faserstoffes (innerhalb  der  Gefässe  und  in  Extravasaten) 
oder  durch  eine  Störung  des  Ernährungsactes  zu  Stande 
gekommen  sind.  Unsere  Aufgabe  ist  hier,  die  verschiede- 
nen Richtungen  der  Organisation  dieser  Blasteme  zu  ver- 
folgen und  zu  beschreiben ,  so  weit  es  dem  Stande  unserer 
Kenntnisse  nach  möglich  ist.  Die  Neubildungen,  Neoplas- 
mata,  treten  entweder  in  unscheinbarer  Form  auf  oder  als 
circumscripte,  hervorragende  Bildungen,  die  man  Geschwül- 
ste, Tumores,  nennt,  ein  sehr  vager  Name,  da  man  mit 
Ihm  jede  Volumenszunahme  zu  bezeichnen  pflegt. 

Die  in  Form  von  Geschwülsten  auftretenden  Neubil- 
dungen werden  meist  wie  die  Krankheiten  als  dem  Körper 
fremde  und  selbstständige  Individuen  angesehen,  man  hält 
sie  für  Krankheiten  mit  Fleisch  und  Bein,  für  Parasiten; 
ein  Krebs  befällt  den  Körper,  zerfrisst  die  Organe,  wan- 
dert im  Körper  umher  und  tödtet  sein  Schlachtopfer,  frei- 
lich auch  sich  selbst,  es  ist  für  den  Gläubigen  ein  unheim- 
liches, fabelhaftes  Wesen.  Selbst  Männer  wie  Andral  und 
Laennec  sind  vom  Parasitismus  der  Geschwülste  so  befan- 
gen, dass  sie  dieselben  in  eine  Reihe  mit  den  Eingeweide- 
würmern stellen  und  diese  gleichsam  als  die  höchsten  Ent- 
wickelungsstufen  der  Neubildungen  hinstellen,  welche  essen 
und  trinken  können  und  endlich  davon  laufen.  Diese  Ver- 
wirrung der  Begriffe  ging  auch  auf  die  Mikroskopiker  über, 
welche  für  ihre  specifischen  Geschwülste  specifische  Körper- 
chen aufzufinden  suchten,  um  zu  den  Lebenseigenschaften 
der  Symptomatiker  und  den  anatomischen  der  pathologischen 
Anatomen  noch  ein  weiteres  Moment,   „das  Körperchen," 
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hinzuzufügen  und  dies  wohl  gar  als  das  eigentliche  Urwe- 
sen  der  Krankheit  hinzustellen. 

Die  naturwissenschaftliche  Methode  brach  endlich  auch 
hier  Bahn  und  das  Mikroskop  wurde  aus  dem  alchymlsti- 
schen  Destillirapparat  der  „Körperchen"  eine  Leuchte  der 
Wissenschaft  und  führte  sowohl  zu  einer  gänzlichen  Um- 
wandlung der  Begriffe  von  der  Neubildung,  als  auch  von 
vielen  Krankheiten  überhaupt. 

Gehen  wir  unbefangen  von  der  Betrachtung  der  mit 
Hülfe  des  Mikroskopes  gewonnenen  Thatsachen  aus,,  so 
können  wir  in  den  Neubildungen,  Geschwülsten,  ebenso- 
wenig als  in  den  sogenannten  Krankheitsprocessen  etwas 
dem  Körper  Fremdes,  ihm  als  Individuum  Gegenüberstehen- 
des sehen,  da  uns  ein  Vergleich  der  physiologischen  und 
pathologischen  Entwicklung  der  Gewebe  zeigt,  dass  beide 
unter  denselben  Gesetzen  stehen ,  dass  also  dieselben  Ge- 
setze gültig  sind  für  die  Organisation  der  Blasteme,  welche 
durch  den  Act  der  physiologischen  Ernährung,  und  der, 
welche  durch  eine  Störung  dieses  Actes  geliefert  werden. 
Wenn  durch  irgend  eine  Ursache  in  einem  Organe  die  Be- 
dingungen der  normalen  Ernährung  aufgehoJ)en  werden,  so 
hören  desshalb  die  Gesetze  der  letzteren  nicht  auf,  sie 
äussern  sich  fort  und  fort,  wenn  auch  unter  abnormen  Be- 
dingungen und  das  Produkt  dieses  veränderten  Lebens  ist 
das,  was  wir  Neul)ildung  nennen.  Den  ganzen  Entwicke- 
lungsgang  einer  Neubildung  vom  ersten  Anstoss  zu  ihrer 
Bildung  an  bis  zu  ihrer  Vollendung,  können  wir  wohl  einen 
Krankheitsprocess  nennen,  nicht  aber  die  fertige  Geschwulst 
allein;  —  der  gesunde  Mensch  erkrankt  nicht,  weil  er 
von  einem  Krankheitsindividuum,  einem  Krebse  u.  s.  w. 
befallen  wird,  sondern  weil  durch  eine  bestimmte  Ursache 
eine  Reihe  von  Erscheinungen,  ein  Process,  hervorgerufen 
wird,  dessen  Ende  ein  Krebs  u.  s.  w.  sein  kann.  Die 
EntWickelung  der  Neubildung  ist  aber   die   Hauptsache  bei 
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Beurlheilung  desselben  und  nicht  die  isolirte,  fertig-e  Ge- 
schwulst mit  Ihren  Eigenschaften. 

Entsprechend  den  Begriffen  von  den  Neuinidungen  sind 
auch  die  verschiedenen  Eintheilung'en  derselben,  entwe- 
der nach  ihrer  Gestalt,  Habitus,  oder  nach  ihren  sog-enann- 
ten  Lebenseigenschaften,  Verlauf;  in  beiden  Fällen  behan- 
delte man  sie  ungefähr  wie  Pflanzen  oder  Thiere  als  be- 
stimmte, specifische  Wesen.  In  früheren  Zeiten  ging  man 
von  der  Betrachtung  der  rohen  Form  aus,  es  machten  sich 
die  Namen  Schwamm,  Polyp,  Tuberkel  u.  s.  w.  geltend, 
bei  der  grossen  Mannichfaltigkeit  der  Form  bekam  man 
eine  grosse  Menge  Species  (Plenk  hat  16  Klassen  und  112 
Species).  Darauf  verglich  man  die  Geschwülste  mit  den 
normalen  Geweben,  so  erfand  man  die  Sarcome,  Steatome, 
Lipome  u.  s.  w.,  später  nahm  man  immer  mehr  Rücksicht 
auf  den  anatomischen  Bau  und  endlich  auf  die  histologischen 
Bestandtheile.  Ausser  diesen  Eintheilungen  machten  sich 
auch  andere  geltend,  die  mehr  auf  den  Verlauf  Rücksicht 
nahmen,  so  die  in  gut-  und  bösartige,  denen  sich  dann  die 
in  heteroplastische  und  homoplastische  anschlössen. 

Der  Praktiker  nennt  jede  Geschwulst  bösartig,  welche 
die  Organe,  in  welchen  sie  haftet,  zerstört,  welche  früher 
oder  später  erweicht  oder  zerfällt,  nach  der  Exstirpation 
wiederkehrt,  (scheinbar)  von  einem  allgemeinen,  constitu- 
tionellen  Leiden  abhängt,  den  Kranken  kachektisch  macht 
und  stets  tödtet.  Von  seinem  Standpunkte  aus  ist  der  Prak- 
tiker auch  in  gewisser  VTeise  dazu  berechtigt,  da  seinen 
therapeutischen  Wafl'en  gegenüber  gewisse  Geschwülste  al- 
lerdings etwas  unbesiegbar  Bösartiges  zu  haben  scheinen; 
eine  wissenschaftliche  Eintheilung  in  gut-  und  bösartige  Ge- 
schwülste wäre  aber  nur  dann  möglich,  wenn  die  soge- 
nannten bösartigen  Eigenschaften  mit  bestimmten,  ppecifi- 
schen  Organisationsverhältnissen  verbunden  wären.  Dieses 
findet  aber  nicht  statt ,   da  die  verschiedenartigsten  Neubil 
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düngen  bösartig  verlaufen  können;  so  vermögen  massen- 
hafte Exsudate  die  Gewebe  zu  zerstören,  Schwäche,  Ka- 
chexie und  Tod  zu  bewirken,  Fibroide,  Warzen,  Lipome 
u.  s.  w.  können  vereitern  und  verjauchen,  können  nach 
der  Exstirpation  wiederkehren  und  zugleich  an  vielen  Stel- 
len des  Körpers  auftreten,  endlich  können  sogenannte  bös- 
artige Geschwülste  wie  die  Krebse  heilen.  Aus  allen  die- 
sen Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  Eigenschaft  der  Bös- 
artigkeit keine  conslant  an  besondere  Geschwülste  gebun- 
dene ist. 

Die  Mikroskopiker ,  welche  fanden,  dass  Geschwülste, 
die  gewöhnlich  einen  gutartigen  Verlauf  zu  haben  pflegen, 
aus  Elementen  zusammengesetzt  waren,  die  im  normalen 
Körper  auch  vorkommen,  nannten  diese  homologe  oder  ho- 
moplastische und  stellten  ihnen  die  bösartigen  Krebse  als  he- 
terologe,  heteroplastische  Bildungen  gegenüber,  da  sie  in 
ihnen  dem  normalen  Körper  fremde  Elemente  zu  finden  glaub- 
ten. Das  Kriterium  der  Bösartigkeit  oder,  was  sich  nun 
identificirte,  der  Krebsnatur  einer  Bildung  wurde  nun  „das 
Krebskörperchen ,"  gerade  das,  wie  man  glaubte,  sonst  nir- 
gends vorkommende  speciflsche  Element  der  Krebse.  Wie 
man  zur  Begründung  von  Krankheitsspecies  einzelne  hervor- 
stechende Symptome  hervorhebt  und  sie  als  das  Speciflsche, 
Individuelle  der  Krankheit  hinstellt,  so  that  man  hier  mit  den 
Zellen  der  Krebse ;  wie  bei  den  Krankheiten  die  Aufgabe  der 
Diagnose  dahin  ging,  die  sogenannten  speciflschen  Symptome 
zu  erkennen ,  so  hier  die  speciflschen  Körperchen.  (Aus  die- 
ser Sucht,  den  Krebs  mit  einem  ganz  sicheren  und  unfehl- 
baren mikroskopischen  Elemente  zu  versehen ,  ist  die  komi- 
sche Berühmtheit  der  geschwänzten  Körperchen  zu  erklären, 
die  man  lange  für  die  einzig  wahre  Krebszelle  hielt  und  zwar 
ohne  dass  ein  Histolog  sie  dafür  erklärt  hatte,  denn  Joh. 
Müller,  der  sie  zuerst  beschrieb,  wusste  sie  ganz  richtig 
als  Ent Wickelungsstufe  des  Fasergewebes  zu  deuten  und  er- 


79 

klärte  sie  geradezu  für  keine  specifischen  Krebselemente. 
Aber  diese  geschwänzten  Zellen  haften  etwas  zu  Reizendes 
für  den  Specifiker  und  wenn  auch  die  Histoiogen  davon  längst 
zurückgekommen  sind,  so  werden  sie  doch  bei  den  Prak- 
tikern noch  lange  spuken.) 

Bei  der  Betrachtung  und   Beurtheilung  der  pathologi- 
schen Neubildungen  darf  man  nicht  ausgehen  von  den  ein- 
zelnen Gebilden,   \Aie  sie  zufällig  dem  Chirurgen  oder  dem 
Anatomen  vorkommen.     Die  naturhistorische  Beschreibung 
einer  solchen  Bildung  hat  zwar  ihren  grossen  Werth ,  reicht 
aber  ebensowenig  hin  als  die  Beschreibung  eines  Complexes 
von  Symptomen  oder  anatomischen  Veränderungen  zur  Be- 
urtheilung der  Krankheiten.     Da  nämlich  die  einzelnen  Neu- 
bildungen  keine  vollendeten  Individuen  sind,    sondern  nur 
eine  oder  die  andere  Entwickelungsstufe  eines  pathologischen 
Blastemes  ausdrücken,   so  ist  es  klar,   dass  zur  Kenntniss 
ihrer  Natur  die  Kenntniss  ihrer  Geschichte  die  Hauptsache 
ist.    Jede  Neubildung  beginnt  mit  amorphem  Blasteme,  jede 
spätere  Organisationsstufe  desselben  ist  als  Neubildung  gleich 
berechtigt  und  kann  als  besondere  Form  beschrieben  werden. 
Als  besondere  Art  können  wir  eine  Neubildung  von  einer 
anderen  erst  dann  abgrenzen,  wenn  wir  wissen,  dass  ihre 
Geschichte  eine  verschiedene  ist,  d.  h.  dass  bei  jeder  durch 
eine  bestimmte  Ursache  eine  bestimmte  Störung  der  Ernäh- 
rung und  eine  constante  Richtung  der  Organisation  des  Bla- 
stemes hervorgerufen  wird.    Wir  fragen  daher  weniger  nach 
der  fertigen  Geschwulst,    als  nach  den  Störungen  der  Er- 
nährung und  den  primären  Blastemen,    weniger  nach  den 
einzelnen  Zellen,  Fasern  u.  s.  w.  als  nach  deren  Entwicke- 
lung  und  gegenseitigen  Anordnung.     So  lange  freilich  un- 
sere Kenntnisse  über  die  Ernährungsstörungen  und  die  pri- 
mären Blasteme  so  mangelhaft  sind  als  jetzt,  sind  wir  ge- 
nöthigt,  bei  Feststellung  der  Arten  der  Neubildungen  haupt- 
sächlich ihren  verschiedenen  Bau  im  Auge  zu  haben  und  ihre 
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Organisation  vom  amorphen  Blastem  an  aufwärts.  In  Be- 
tracht unserer  unzureichenden  Erfalirungen  werden  daher 
manche  ISeubildung-en  (ganz  ähnlicli  wie  so  viele  andere 
Krankheitsprocesse)  etwas  Willkürliches  haben  und  wir  müs- 
sen es  stets  als  unsere  Aufgabe  ansehen ,  durch  neue  That- 
sachen  die  Geschichte  dieser  Bildungen  zu  vervollständigen. 
Unsere  Erfahrungen  über  den  Bau  der  Geschwülste  sa- 
gen uns,  dass  es  in  keiner  Neubildung  histologische  Ele- 
mente giebt,  die  nicht  auch  im  jiormalen  Korper  zu  finden 
wären,  dass  sich  diese  Elemente:  Zellen,  Fasern  u.  s.  w. 
nach  denselben  Gesetzen  entwickeln,  wie  ii»  normalen  Kör- 
per, dass  also  von  dieser  Seite  die  Neubildungen  nichts  Spe- 
cifisches,  dem  Körper  Fremdes  u.  s.  w.  entliallen ,  und  es  in 
diesem  Sinne  keine  heterologen  Bildungen  giebt,  wie  viel 
weniger  einzelne  Zellen,  „Körperchen,"  als  specifisch  hete- 
rolog  anzusehen  sind.  Betrachten  wir  aber  den  Gang  der 
Organisation  der  Neubildung  und  das  Resultat  desselben,  die 
Anordnung  der  einzelnen  histologischen  Elemente,  so  bemer- 
ken wir  allerdings  Verschiedenheiten  von  den  Geweben  des 
normalen  Körpers  und  der  verschiedenen  Bildungen :  ein 
Theil  der  Neubildungen  stellt  in  seiner  ganzen  Entwickelung 
und  als  fertiges  Gebilde  eine  Gewebe  dar,  wie  es  auch  im 
normalen  Körper  vorkommt,  so  die  Faser-,  Gefäss-,  Fett-, 
Knorpel-  und  Knochenneubildungen,  ein  anderer  Theil  zeigt 
eine  im  normalen  Körper  nicht  vorkommende  Organisation 
und  Anordnung  seiner  Theile,  so  der  Krebs,  das  Sarcom, 
der  Eiter,  Tuberkel;  die  ersteren  sind  dadurch  charakteri- 
sirt,  dass  die  Organisation  zur  Bildung  bleibender  Gewebe 
führt,  die  zweiten  dadurch,  dass  sich  ausser  den  bleiben- 
den Geweben  transitorische  Zellen  bilden  oder  dass  sie  ganz 
aus  letzteren  bestehen.  Man  wird  also  in  gewisser  Weise 
berechtigt  sein,  die  ersteren  homologe,  die  zweiten  hetero- 
loge  Neubüdungen  zu  nennen.  Eine  heterologe  Neubildung 
werden   wir  also   eine  solche  nennen,    deren  Organisation 
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im  Körper  in  der  Art  niciit  vorlcommt,  iiire  Zellen-,  Fasern 
u.  s.  w.  mögen  nun  gestaltet  sein,  wie  sie  wollen;  finden 
wir  unter  den  letzteren  gewisse  Formen  sehr  häufig,  so 
werden  sie  uns  willkommene  Anhaltepunkte  zur  Diagnose 
sein,  nie  aber  können  sie  allein  die  Diagnose  bestimmen 
Cs.  Carcinoma). 

Fragen  wir  endlich ,  ob  ein  Schluss  erlaubt  ist  von  den 
histologischen  Elementen  einer  Geschwulst  auf  ihren  gut- 
oder  ])üsartigen  Verlauf,  so  können  \a  ir  mit  gewissen  Be- 
schränkungen eine  positive  Antwort  geben.  Das,  was  wir 
am  lokalen  Krejjs  bösartig  nennen,  ist  seine  Wucherung, 
seine  Erweichung  und  sein  Zerfall.  Diese  Eigenschaften  sind 
grösstentheils  abhängig  von  der  massenhaften  Bildung  trans- 
itorischer  Zellen  in  ihm ;  der  Krebs  wuchert  um  so  rascher, 
ist  also  in  diesem  Sinne  desto  bösartiger,  je  mehr  und  rapi- 
der die  Zellenbildung  in  ihm  ist;  er  verläuft  desto  langsa- 
mer, je  mehr  bleibende  Gewebe,  Fasern,  er  enlhiilt.  Die 
Zelle  ist  also  für  den  Krebs  allerdings  von  Bedeutung,  aber 
nicht  an  und  für  sich,  sondern  als  Zeichen  der  eigenlhüm- 
lichen  Richtung  der  Organisation.  Die  Bösartigkeit  homo- 
loger Neubildungen  dagegen  beruht  nicht  auf  ihrer  Organi- 
sation, sondern  auf  Zurälligkcilen:  Entzündung,  Brand  der- 
selben oder  der  durch  sie  gedrückten  oder  gereizten  Organe, 
auf  ihrer  Combinalion  mit  Krebs  u.  s.  w.  Wir  sehen  also, 
dass,  innerhalb  gewisser  Grenzen,  der  Verlauf  einer  Ge- 
schwulst von  ihrem  Baue  und  der  Richtung  ihrer  Organisa- 
tion abhängig  ist,  dass  daher  die  histologische  Untersuchung 
uns  Nachweis  über  den  künftigen  Verlauf  und  daher  pro- 
gnostische Anhaltepunkte  geben  kann;  es  kann  uns  aber  zu 
unserem  Urtheil  nicht  die  Form  der  Zellen ,  Fasern  u.  s.  w. 
bestimmen ,  sondern  nur  die  genaue  Berücksichtigung  des 
Baues  und  des  daraus  zu  erschliessenden  Entwickelungsgan- 
ges  der  Neubildung.  Die  Grenze  der  Sicherheit  und  Be- 
stimmtheit liegt   hier,  wie   bei   Bestimmung  der   Arten   in 
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unserer  unvollkommenen  Kenntniss  von  dem  bestimmten 
Entwickelungsgange  der  Neubildungen  vom  amorphen  Bla- 
steme an  aufwärts. 

Combinationen  verschiedener  Geschwülste  können  bedingt 
sein  entweder  durch  gleichzeitige  Organisation  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  im  gemeinschaftlichen  Blasteme,  oder 
dadurch,  dass  das  Blastem,  ^^'elches  in  einer  Neubildung 
zur  Ernährung  derselben  bestimmt  ist,  in  einer  anderen 
Richtung  organisirt.  Die  erfahrungsmässig  festgestellten 
Combinationen  lietrachten  wir  bei  den  einzelnen  Nieubil- 
dungen. 

Bei  der  Betrachtung  der  einzelnen  Arten  der  Neubil- 
dungen binden  wir  uns  an  keine  allgemeinere  Eintheilung, 
sondern  an  ihren  Bau,  ihre  Gewebe,  soweit  uns  deren 
EntWickelung  bekannt  ist. 

I.    Hie  I¥eu1>ilfitii9g^  des  Bindegewebes. 

Die  Neubildung  von  Bindegewebe  ist  sehr  häufig.  Das 
amorphe  Blastem  kann  der  geronnene  Faserstoff  des  Blutes 
innerhalb  der  GcFässe  oder  in  Extravasaten  sein,  meist  ist 
es  der  Faserstoff  der  Exsudate.  In  serösen ,  faserstofffreien 
Exsudaten  bilden  sich  keine  Fasern. 

Das  neugebildete  Bindege^^'ebe  ist  dem  des  normalen 
Körpers  gleich.  Es  l)esteht  a)  aus  den  bekannten  feinen, 
wellenförmig  geschlängelten  Fasern,  die  das  sog.  gelockte 
Bindegewebe  Inlden ;  b)  aus  unregelmässiger  gestalteten, 
dickeren  oder  feineren,  platten  oder  cylinderförmigen ,  ge- 
raden oder  gewundenen  Fasern ,  mit  Uebergangsformen  zum 
gelockten  Bindegewebe  und  dem  homogenen ;  c)  aus  elasti- 
schen oder  Kernfasern,  meist  den  vorigen  beigemischt; 
d)  aus  einem  homogenen  Gewebe,  in  dem  man  kaum  An- 
deutungen von  Fasern  oder  Faltungen  sieht  und  durch  Prä- 
paration mit  feinen  Nadeln  an  den  Rändern  nur  künstli- 
che, unregelmässige,  faserartige  Fragmente  darstellen  kann ; 


e)  aus  einem  homogenen  Gewebe,  welches  faserähnlich  ge- 
faltet ist,  ohne  dass  es  in  wirkliche  Fasern  zerlegt  wer- 
den kann. 

Die  Fasern  liegen  selten  einzeln,  sondern  sind  zu  klei- 
neren oder  grösseren  Bündeln  angeordnet.  Die  sekundäre 
Anordnung  der  letzteren  ist  äusserst  mannichfach ,  sie  bil- 
den entweder,  wirr  durch  einander  laufend,  einen  dichten, 
festen  Filz,  oder,  nach  einer  Richtung  geschichtet,  fascien- 
und  selmenartige  Stränge,  oder  ein  Netz-  und  Maschen- 
werk, in  welchem  die  Maschenräume  durch  nach  einer  an- 
deren Richtung  laufende  Bündel  ausgefüllt  werden,  oder 
sie  lagern  in  concentrischen  Schichten  um  einen  oder  meh- 
rere Mittelpunkte. 

Um  die  sekundäre  Anordnung  kennen  zu  lernen,  macht 
man  feine,  durchsichtige  Schnittchen  und  bringt  sie  ohne 
weitere  Präparation  unter  das  Mikroskop ;  um  die  einzel- 
nen Fasern  und  Bündel  zu  sehen,  muss  man  kleine  Parti- 
kelchen zerfasern..  Nach  Zusatz  von  Essigsäure  quellen 
die  Fasern  auf  und  verschwinden ;  zurückbleiben  nur  Kerne 
oder  Kernfasern,  wenn  sie  vorhanden  sind. 

Der  Modus  der  Entwickelung  des  Bindegewebes  aus 
dem  amorphen  Blastem  ist  noch  ein  Gegenstand  des  Strei- 
tes, es  handelt  sich  dabei  um  die  Bedeutung  der  Zelle  für 
die  Faserbildung.  Als  Resultat  meiner  Beobachtungen  muss 
ich ,  wie  für  alle  Gewebe ,  so  auch  für  dieses ,  das  Stadium 
der  Zellenbildung  für  noth wendig  und  stets  vorhanden  an- 
nehmen. 

Die  Zellen,  welche  im  Blasteme,  das  die  Richtung 
der  Faserbildung  einschlägt,  entstehen,  sind  charakterisirt 
durch  ihre  Gestalt,  von  welcher  sie  die  Namen  Faser  Zel- 
len, spindelförmige,  fibroplastische  Zellen  haben  (Fig.  8.  a); 
sie  sind  schmal,  lang,  nach  einer  oder  zwei  Seiten  verlän- 
gert und  zugespitzt ;  sie  enthalten  1,  selten  2  ovale  Kerne, 
ihr  Inhalt  ist  hell   oder  granulirt.    Neben  ihnen  sieht  man 
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ihre  Enlwickelungsstufen :  freie  Kerne,  gleich  denen  der 
Zellen,  oval,  scharf  conturirt,  glänzend;  —  kleine,  ovale 
Zellen,  deren  Membran  kaum  merkbar  vom  Kerne  abge- 
hoben sind;  grössere  dergleichen  mit  Verlängerungen  an 
den  spitzen  Enden  des  Ovals  und  alle  Uebergänge  bis  zu 
den  langgestreckten  Faserzellen.  Ausser  diesen  sieht  man 
zuweilen  grössere  Zellen  mit  2  —  4  und  mehr  faserförmig 
ausgezogenen  Fortsätzen ,  doch  scheinen  diese  nicht  zur 
Faserbildung  zu  dienen  (s.  Sarcome). 

Die  Faserbildung  geht  auf  verschiedene  Weise  vor  sich  : 
a)  eine  Zelle  kann  zu  einer  Faser  werden,  sie  wird  um 
das  10  —  I2faclie  länger,  schmäler,  ihr  Kern  schwindet 
oder  bleibt  als  länglicher  Körper  zurück  (Fig.  8.  h) ;  die 
so  entstandenen  Fasern  verwachsen  wahrscheinlich  mit  ih- 
ren spitzen  Enden,  doch  habe  ich  das  Letztere  ebensowe- 
nig beobachtet,  wie  das  reihenweise  Aneinanderwachsen 
kleinerer,  spindelförmiger  Zellen,  woraus  lange,  varicöse 
Fasern  entstehen  sollen ;  dergleichen  Gehilde  bestehen  im- 
mer aus  eng  an  einander  gereihten,  aber  nicht  verwach- 
senen Zellen.  —  b)  Eine  Zelle  kann  sich  in  2,  3,  4  Fa- 
sern oder  in  eine  grössere  Anzahl  derselben  spalten  (Fig.  8. 
c) ;  der  Kern  bleibt  oder  verschwindet.  Oft  verlängern  sich 
die  Kerne  entsprechend  der  Zelle ,  werden  geschlängelt  und 
verwachsen  zuweilen  mit  ihren  Längsenden  und  bilden  so 
die  (in  Essigsäure  unlöslichen)  Kernfasern.  —  c)  Die  di- 
rekte Bildung  der  Faser  aus  der  Zelle  entgeht  unserem 
Auge  sehr  oft  bei  der  Faserbildung  aus  fest  geronnenem  Fi- 
brin; doch  kann  man  das  Stadium  der  Zellenbildung  we- 
nigstens so  oft  beobachten,  dass  man  es  als  für  alle  der- 
artigen Blasteme  gültig  ansehen  kann.  Im  amorphen  Fa- 
serstoff sieht  man  oft  nur  Kerne  dicht  an  einander  gedrängt 
und  meist  nach  gewissen  Kichtungen  angeordnet  'in  un- 
durchsichtigen Objekten  bringt  man  sie  durch  Essigsäure 
zum  Vorschein),   die  Kerne  sind  die  runden  oder  ovalen, 
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scharf  conlurirteu  und  g-läiizenden  der  Faserzelleii.  Zuwei- 
len sieht  man  um  die  Kerne  Zellen  und  zwar  Faserzellen ; 
dieselben  eng"  an  einander  liegend ,  nach  bestimmten  Ricli- 
tungen  geordnet,  bilden  das  ganze  Gewebe  (Fig.  9).  In 
den  meisten  Fällen  sieht  man  dieses  Stadium  nur  sehr  un- 
vollkommen ,  und  sogleich  das  des  fertigen  Fasergewebes, 
das  entweder  gelocktes  oder  homogenes  ist.  Es  ist  hier 
noch  unklar,  wie  die  Fasern  aus  den  Zellen  gebildet  wer- 
den, und  ob  das  homogene  Bindegewebe  (Fig.  10)  aus 
einer  Verschmelzung  der  Fasern  oder  vielleicht  schon  der 
Faserzellen  entsteht. 

Nach  der  Ansicht  von  Henle  und  vielen  anderen  Hi- 
stologen  entstehen  die  Fasern  direkt  aus  dem  geronnenen 
Faserstoff  ohne  vorhergegangene  Zellenbildung;  einige  neh- 
men eine  faserförmige  Gerinnung  an,  andere  wollen  der 
Faserbildung  \^enigstens  die  Bildung  von  Kernen  voraus- 
gehen lassen. 

Am  ncugcbildeten  Bindegewebe,  insbesondere  am  ho- 
mogenen, zeigt  sich  eine  Erscheinung,  die  dem  physiolo- 
gischen fehlt,  eine  allmälige  Contraction  desselben;  an  Nar- 
ben, fibrösen  Geschwülsten  ist  die  Beobachtung  leicht  zu 
machen;  es  wird  allmälig  fester,  nimmt  einen  kleineren 
Raum  ein ,  zieht  die  benachbarten  Gew  ehe  nach  sich ,  com- 
primirt  dieselben  wohl  auch,  obliterirt  dadurch  oft  die  Ca- 
pillaren. 

Als  Metamorphosen  des  Bindegewebes  kennen  wir  die 
Fettmetamorphose,  Verknöcherung  und  Verkreidung,  alle 
mit  der  Bedeutung  der  Rückbildung.  Die  Fettmetamor- 
phose der  Faserzellen  gleicht  ganz  der  der  anderen  Zel- 
len, die  Zelle  ist  gewöhnlich  mit  einer  Reihe  Fettkügel- 
chen  gefüllt,  der  Kern  ist  frei  oder  enthält  Fett,  zuweilen 
ist  er  allein  ergriffen ,  die  Membran  schwindet  selten  ganz, 
doch  sieht  man  auch  im  Zerfall  begriffen (;  Faserzellen  und 
freie  Fettkügelchen.    Im  reifen  Bindegewebe  sieht  man  statt 


der  Fasern  fadenförmig  an  einander  gereilite  Fettkörnchen, 
im  höchsten  Grade  sieht  man  nur  Fettkörnchen  ohne  eine 
Spur  von  Fasern. 

Die  Yerknöcherung  ist  selten;  es  bildet  sich  wirk- 
liches Knochengewebe  ohne  vorhergegangene  Knorpelbildung 
(Virchow),  das  homogene  Bindegewebe  füllt  sich  mit  Kalk- 
salzen, aus  den  Kernen  (der  untergegangenen  Faserzellen) 
scheinen  die  Knochenkörperchen ,  aus  den  Lücken  für  die 
Gefasse  die  Markkanälchen  zu  werden. 

Häufiger  ist  die  Verkreidung.  Die  Kalksalze  (haupt- 
sächlich kohlensaurer  Kalk)  lagern  sich  in  Form  kleiner 
Körnchen  zwischen  den  Fasern  ab,  oder  meist  im  homoge- 
nen Bindegewebe,  bis  zum  völligen  Untergange  des  Faserge- 
webes ;  wird  zugleich  Fett  frei ,  entstehen  Cholestearinkry- 
stalle,  so  entsteht  ein  sogenannter  atheromatöser  Brei;  ist 
die  Menge  der  Salze  bedeutend,  so  wird  die  Masse  hart 
und  knochenähnlich,  lässt  sich  nur  mit  der  Säge  trennen. 
Solche  Gebilde  werden  oft  fälschlich  für  Knochenneubildun- 
gen gehalten ,  sie  bestehen  aber  nur  aus  angehäuften  Kalk- 
körnchen oder,  aus  deren  Verschmelzung  entstandenen, 
grossen  Körnern. 

Das  neugebildete  Bindegewebe  enthält  Gefässe,  kann 
daher  durch  Stoffzufuhr  wachsen ,  es  kann  in  ihm  Entzün- 
dung, Hämorrhagie,  Brand  u.  s.  w.  eintreten. 

Während  der  morphologischen  Umwandlung  des  Bla- 
stems und  der  Zellen  zu  Fasern  geht  auch  eine  chemische 
vor  sich,  indem  die  ersteren  aus  Proteinsubstanz,  die  letz- 
teren, das  reife  Bindegewebe,  aus  leimgebender  Substanz 
bestehen. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  aus  amorphem  Blasteme 
Bindgewelie  entwickelt,  ist  sehr  verschieden  und  umfasst 
einen  Zeitraum  von  2  —  5  Tagen. 

Unreifes  Bindegewebe  (Blastem  mit  Zellen)  stellt  sich 
als  weiche,  fast  gallertartige,  grauröthliche  Masse  dar  (die 
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Röthe  hängt  von  den  beigemischten  Capillaren  ab) ;  mit  der 
allmäiig"en  Entwicl^elung'  zahlreiclier  Zellen  wird  es  fester, 
troclvner,  hat  die  Consistenz  einer  Lymphdrüse.  Reifes 
Bindegewebe  ist  fest,  zuweilen  knorpelartig,  weissgrau- 
lich,  auf  der  Schnittfläche  sieht  man  die  Faserbündel. 

Neugebildetes  Bindegewebe  kommt  vor  als  Hypertrophie 
des  normalen  Bindegewebes,  bildet  das  Narbengewebe  der 
meisten  Organe,  aus  Ihm  bestehen  grösstentheils  die  soge- 
nannten Granulationen,  bildet  als  organisirtes  Exsudat  Pseu- 
domembranen, Adhäsionen,  knotige,  ästige  Massen,  bedingt 
die  Einkapselung  fremder  Körper  und  anderer  Neubildun- 
gen und  tritt  endlich  in  Gestalt  von  Geschwülsten  auf. 

Die  Fasergesch\vülste  lassen  sich  nach  dem  Gange 
der  Entwickelung  ihrer  Elemente,  soweit  uns  derselbe  be- 
kannt ist,  in  folgende  drei  Arten  trennen,  die  in  ihren 
Extremen  leicht  zu  diagnosticiren  sind,  deren  Chaiakter 
durch  TJebergangsbildungen  oft  sehr  vcr\>'ischt  wird. 

Das  Fibroid. 

(Leimgebende  fibroide  Geschwülste  Rokit. ,  Tumor 
fibrosus,  desmoides  J.  Müller,  Fasergeschwulst  Leber t 
u.  a.  m.,  Desmoid,  Chondroid,  Steatom,  Skirrh  u.  s.  w. 
der  alten  Pathologen.) 

Das  ausgebildete  Fibroid  stellt  sich  als  eine  grössere 
oder  kleinere,  runde,  ovale,  knollige  oder  drusige  Masse 
dar;  seine  Oberdäche  ist  meist  durch  lockeres  Zellgewebe 
mit  der  Umgebung  verwachsen  oder,  wo  es  frei  liegt,  mit 
einer  Hülle  von  Zellge^^'ebe  umzogen.  Seine  Consistenz 
ist  meist  fest,  knorpelartig;  der  Durchschnitt  mit  dem  Mes- 
ser ist  schwer  auszuführen,  das  Gewebe  knirscht;  die 
Schnittfläche  ist  glatt,  glänzend,  weissgraulich ,  gelblich, 
grauröthlich  (bald  wie  durchschnittene  Sehnen,  bald  wie 
Knorpel),  zuv\ eilen  sieht  man  die  Faserbündel  und  ihre  se- 
kundäre Anordnung  mit  blossem  Auge  leicht,  zuweilen  tre- 
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ieii  gar  keine  Fasern  hervor.  Die  Scbnittfläche  wird  nui' 
durch  wenig"  wasserhelle  Fllissigkeit  befeuchtet  und  auch 
durch  Druck  auf  die  Geschwulst  kann  man  nicht  mehr  her- 
vorbringen; hie  und  da  quillt  Blut  aus  den  durchschnitte- 
nen Gefassen,  deren  Lumina  leicht  sichtbar  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  als  Bestand- 
Iheile  neugebildetes  Bindegewebe,  mit  grosser  Mannichfal-' 
tigkeit  des  Baues  der  Fasern,  der  sekundären  Anordnung 
der  Faserbündel,  viele  bestehen  ganz  aus  homogenem  Bin- 
degewebe. Ausserdem  findet  man  Kerne  und  spindeirdrmige 
Zellen  hie  und  da  zwischen  den  Fasern ;  die  Flüssigkeit  der 
Schnittfläche  ist  meist  amorph,  zuweilen  schwimmen  auch 
in  ihr  einzelne  Kerne  oder  Zellen. 

Die  Entwickelungsgeschichte  des  Fibroides  ist  uns  nur 
unvollständig  bekannt,  doch  giebt  die  Entwickelung  des 
neugebildeten  Bindegewebes  überhaupt  und  die  Untersuchung 
einzelner  Bildungen,  die  man  mit  Recht  als  unausgebildete 
Fibroide  ansehen  kann,  Anhaltepunkte.  In  manchen  aus- 
gebildeten Fibroiden  finden  sich  die  embryonalen  Elemente 
des  Bindegewebes,  Kerne  und  Faserzellen,  ziemlich  reich- 
lich zwischen  den  Fasern,  in  anderen,  kleinen,  weichen, 
bilden  jene  grössere  Partieen  des  Gewebes,  man  sieht  zwi- 
schen den  Faserbündeln  Lagen  von  Faserzellen  faserähnlich 
angeordnet  und  alle  Uebergänge  von  der  Faser  zur  Zelle; 
endlich  findet  man  Geschwülste,  die  ganz  und  gar  aus  un- 
reifem Bindegewebe  bestehen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich, 
dass  alle  diese  Formen  Entwickelungsstufen  der  Fibroide 
sind;  da  jedoch  eine  vollständige  Entwickelungsreihe  noch 
nicht  hergestellt  ist,  zählt  man  die  unausgebildeten  Fibroide 
ihrer  Form  nach  zu  den  faserigen  Sarcomen ,  einer  Mittel- 
form, aus  der  sowohl  das  Fibroid  als  das  zellige  Sarconi 
hervorgehen  kann. 

Die  Fibroide  sind  denselben  Metamorphosen  unterwor- 
fen, als  das  neugehildcte  Bindegewebe  überhaupt,  sie  können 
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ganz  oder  thellweise  verkreiden  oder  in  Feltmetaniorphose 
übergehen;  verkreidete  Fibroide  werden  auch  als  Osteoide 
aufgeführt. 

Sie  finden  sich  am  häufigsten  in  Fasergeweben  :  im  Ute- 
rus, dem  subcutanen  Zellgewebe,  Im  submucösen  Zellge- 
webe (Mund,  Rachen,  Speisekanal),  selten  im  subserösen 
Zellgewebe;  übrigens  hat  man  Fibroide  hie  und  da  in  jedem 
Organe  gefunden. 

Sie  kommen  isolirt  oder  seltener  in  grösserer  Anzahl 
vor;  ihre  Grösse  wechselt  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der 
eines  Manneskopfes  und  darüber.  Sie  finden  sich  schon  im 
Fötus,  meist  aber  erst  während  des  Extrauterinlebens ,  in 
jedem  Alter ;  meist  ist  uns  die  Ursache  ihres  Entstehens  un- 
bekannt, selten  lässt  sich  eine  Verletzung  (Schlag,  Stoss, 
Druck)  als  ursächüches  Moment  nachweisen. 

Sie  wachsen  langsam,  entziehen  dem  Körper  daher 
wenig  Blut  zu  ihrer  Ernährung  und  stören  die  Gesundheit 
nur  durch  ihre  Schwere,  durch  Verdrängung  normaler  Or- 
gane, durch  Druck  auf  Gefässe  und  Nerven  u.  s.  w.  Sie 
können  auf  einer  gewissen  Höhe  der  Ausbildung  viele  Jahre 
unverändert  bleiben.  Selten  werden  sie  durch  Entzündung, 
Vereiterung  oder  Verjauchung  zerstört ;  diese  Vorgänge  kön- 
nen dann  Kachexie  und  Tod  bewirken.  Eine  Resorption  von 
Fibroiden  ist  noch  nicht  beobachtet  worden.  Die  Exstir- 
pation  führt  meist  völlige  Heilung  herbei;  nur  selten  kehrt 
ein  Fibroid  an  der  Operationsstelle  wieder.  (Nach  allen 
Angaben  über  den  Verlauf  geht  hervor,  dass  sie  im  Sinne  der 
Praktiker  zu  den  gutartigen  Bildungen  gehören.) 

Die  fibrinösen  Geschwülste. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  alle  Fasergeschwül- 
ste, welche  durch  Organisation  des  Fibrins  in  einem  Blut- 
coagulum  entstanden  sind.  Sie  enthalten  meist  nur  wenig 
ausgebildetes   Bindegewebe,    ausser  diesem  viel  amorphen 


90 

geronnenen  Faserstoff;  sie  sind  entweder  ganz  rotli  gefärljt 
oder  es  lagern  rotlie  Blutmassen  In  der  Mitte  oder  zwischen 
den  Fibrinschichten.  Selten  entwickeln  sich  Gefässe  in  ih- 
nen, welche  mit  denen  des  umgehenden  Gewehes  in  Ver- 
bindung treten. 

Es  gehören  hierher  unter  andern  die  fibrinösen  Uterus- . 
polypen,  die  globulösen  Vegetationen  im  Herzen,  das  Hae- 
matonoma  Gluge's. 

Das  Sarconi. 

(Die  eiweisshaltlge  Fasergeschwulst  Rokit. ,  Fibro- 
plastische  Geschwülste  Le])ert's,  Fleischgeschwulst,  Sar- 
coma.) 

Das  Sarcom  stellt  sich  als  eine  weiche,  gelappte  oder 
granulirte  Geschwulst  dar,  die  mit  den  Geweben,  in  welchen 
sie  sitzt,  fest  verwachsen  ist,  oder,  wenn  sie  an  eine  freie 
Fläche  tritt,  von  ihnen  einen  Ueberzug  erhält;  sie  gleicht 
meist  völlig  einer  üppigen  Granulation  auf  Geschwüren. 
Die  Schnittfläche  zeigt  ein  speckiges,  schwammiges,  zu- 
weilen drüsenähnliches  Gewebe,  meist  mit  faserähnlichem 
Gefüge,  oft  mit  deutlichen  Faserbündeln.  Es  fliesst  eine 
reichliche,  farblose  oder  grauliche  Flüssigkeit  gleichmäs- 
sig  über  die  Schnittfläche.  Die  mikroskopische  Untersu- 
chung zeigt  Faserbündel  in  allen  Theilen  der  Geschwulst, 
als  Hauptbestandtheile  aber  Faserzellen  in  grossen  Lagern 
und  faserähnlichen  Schichten  angeordnet,  ferner  Uebergänge 
von  der  Faserzelle  zur  Faser,  freie  Kerne,  ovale  und  spin- 
delförmige Zellen,  endlich  auch  hie  und  da  grosse,  runde 
oder  eckige,  oft  vielfach  gezackte  und  faserig  ausgezogene 
Zellen  mit  grossen  Kernen,  die  nicht  zu  den  gewöhnlichen 
Elementen  des  embryonalen  Bindegewebes  gehören  und  nicht 
zur  Bildung  bleibender  Gewebe  verbraucht  werden.  Die 
Flüssigkeit  der  Schnittfläche  enthält  Kerne  und  Zellen  aller 
genannten  Arten. 
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Ausser  den  genannten  Elementarihellen  findet  man  oft 
Kerne,  zu  30  —  40  und  mehr  In  Haufen  durch  amorphes, 
festes  Blastem  zusammengehalten,  ferner  bläschenartige  Kör- 
per mit  Kernen  und  Zellen  als  Inhalt,  ganz  ähnlich  denen 
in  der  Schilddrüse,  meist  für  Mutterzellen  mit  endogenen 
Tochterzellen  angesehen,  doch  habe  ich  noch  nie  Ueher- 
gangsformen  von  der  einfachen  Kernzelle  bis  zu  den  ge- 
nannten Gebilden  gesehen.  Zuweilen  besteht  das  Sarcom 
nur  aus  Zellen  und  zwar  meist  den  grossen,  wahrscheinlich 
transitorischen,  es  ist  dann  sehr  weich ,  drüsenartig  und 
nähert  sich  dem  Krebse  sehr  (das  faserig- zellige  Sarcom); 
zuweilen  enthält  es  mehr  Fasern,  die  Faserzellen  lagern 
dichter  und  es  nähert  sich  dem  Habitus  nach  mehr  dem 
Fibroide   (das  faserige  Sarcom). 

Die  Entwicklungsgeschichte  der  Sarcome  ist  nur  sehr 
unvollständig  bekannt;  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen, 
haben  wir :  1)  eine  Reihe  der  Entwickelung  vom  amorphen 
Blastem  zur  Faserzellenbildung  und  vorwiegenden  Faser- 
bildung ;  2)  eine  Reihe  zur  vorwiegenden  Faserzellenbil- 
dung und  3)  eine  Reihe  zur  vorwiegenden  Bildung  transi- 
torischer  Zellen,  welche  den  Uebergang  zur  Krebsbildung 
zu  bilden  scheint. 

Die  Sarcome  sind  meist  sehr  gefässreich  und  wachsen 
schneller  als  die  Fibroide.  Zuweilen  wachsen  sie  durch 
Bildung  immer  neuer  Zellen  sehr  rasch,  bilden  dann  weiche, 
schwammartige  Massen,  verdrängen  die  Nachbartheile,  atro- 
phiren  die,  in  welchen  sie  entstehen ;  liegen  sie  dann  in  der 
Nähe  der  Haut,  so  durchbrechen  sie  diese  und  erhalten  eine 
jauchende  Geschwürsoberfläche  durch  den  Zerfall  der  der 
Luft  ausgetzten  Theile,  während  immer  neue  Zellen-Wu- 
cherung stattfindet.  Gleichzeitig  werden  zuweilen  benach- 
barte Lymphdrüsen  von  sarcomatösem  Gewebe  infiltrirt. 

Die  Sarcome  können  auch  vernarben,  indem  nach  Zer- 
fall der  Zellen  durch  Fettmetamorphose  und  Resorption  des 
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Fettes  das  Bindegewebe  allein  ül)rig-  bleil)t,  sich  contrabirt 
und  harte,  icnorpelartige  Geschwülste  bildet,  die  von  Fibroi- 
den  und  Faserl^rebsen  nur  durch  mikroslcoplsche  Untersu- 
chung der  Anordnung  der  Ge\^'ebe  zu  unterscheiden  sind 
(s.  Carcinoma). 

Das  Sarconi,  wie  auch  das  faserige  und  das  Fibroid, 
kann  combinirt  sein  mit  Cysteni)ildung  (s.  Cystosarcom), 
es  können  Partieen  desselben  die  Struktur  der  Carcinome 
annehmen,  es  kann  sich  in  seinem  Gewebe  neugebildetes 
Knorpel-  und  Fettgewebe  zeigen,  endlich  eine  massenhafte 
Anhäufung  galler tarliger,  colloider  Masse.  Die  als  gal- 
lertiges Sarcom,  Collonema,  beschriebenen  Neubil- 
dungen sind  ihrer  Natur  nach  unvollständig  bekannt ;  sie 
sollen  aus  Kernen  und  Faserzellen ,  Bindegewebe  und  Col- 
loidmasse  bestehen  und  werden  von  Einigen  als  unausge- 
bildete  Sarcome  angesehen. 

Die  Sarcome  kommen  in  allen  Organen  vor,  besonders 
aber  im  subcutanen,  submucösen,  subserösen  und  auch  In- 
termuscularen  Zellgewebe,  im  Uterus,  in  Fascien,  Kno- 
chen, Drüsen,  im  Gehirne  u.  s.  w.  Während  die  Fibroide 
die  Gewebe  meist  blos  verdrängen,  geht  mit  der  Bildung 
der  Sarcome  eine  Atrophie  der  normalen  Gewebe  gleich- 
zeitig vor  sich,  so  dass  sie  völlig  schwinden. 

Sie  finden  sich  meist  einzeln ,  zuweilen  in  grösserer 
Anzahl.  Ihre  Grösse  ist  so  mannichfach,  als  die  der  Fi- 
broide. Sie  kommen  in  jedem  Alter  vor;  die  Ursache  ih- 
res Entstehens  ist  meist  unbekannt.  Auf  der  Haut  und  auf 
Schleimhäuten  entwickeln  sie  sich  oft  deutlich  aus  Granu- 
lationen (welche  man,  wenn  man  will,  meist  für  sarcoma- 
töses  Gewebe  erklären  kann) ,  indem  dieselben  bleiben, 
fester  werden  und  wachsen. 

Sie  bleiben  zuweilen  lange  unverändert  und  schaden 
nur  als  fremde  Körper  wie  die  Fibroide ,  häufiger  wachsen 
sie   schneller  und  schaden  dann  mehr  durch  die  Atrophie 
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der  normalen  Gewebe;  endlich  können  sie  rasch  wachsen, 
durchbrechen,  verschwären,  sich  auf  Lymphdrüsen  verbrei- 
ten wie  die  Carcinome.  Eine  Resorption  ist  unbekannt ; 
Heilung'  kann  durch  Vernarbung  eintreten.  Die  Exstirpa- 
lion  hat  meist  Heilung'  zur  Folge;  Recidive  sind  selten, 
kommen  aber   doch   ganz  in  der  Art  wie  beim  Carcinom 

vor. 

Ihrem  Bau  nach  gehören  die  Sarcome  zu  den   hetero- 

logen  ßildung'en,  ihrem  Verlaufe  nach  sind  sie  meist  gut- 
artig, oft  aber  auch  bösartig. 

2.    Die  Weitbildiing-   de»   Fettes. 

A.     Fettbindegewebe. 

Die  Neubildung  von  Fettbindegewebe,  welches  dem  phy- 
siologischen vollkommen  gleich  ist,  ist  häufig;  meist  an 
Stellen,  welche  schon  Fettgewebe  enthalten. 

Wir  finden  es  als  Vermehrung,  Hypertrophie,  des  phy- 
siologischen oder  in  Form  isolirter  Massen,  als  Geschwülste. 

Wunden  und  Sui)stanzverluste  des  normalen  Fettbinde- 
gewebes heilen  durch  Bindegewebsnarben. 

Die  Hypertrophie  findet  ihre  Stelle  bei  den  Krank- 
heiten der  mit  Fettbindegewebe  versehenen  Organe. 

Die  aus  Fettbindegewebe  zusammengesetzten  Geschwül- 
ste nennt  man  Lipome;  sie  bestehen  aus  einem  Gerüst 
von  Bindegewebe  mit  eingelegten  Fettzellen,  sind  meist  von 
einer  Bindegewebshülle  umgeben,  bilden  rundliche,  ovale,  aus 
kleinen  oder  grossen  Fettläppchen  zusammengesetzte  Mas- 
sen von  verschiedener  Grösse  (haselnuss-  bis  manneskopf- 
gross,  zuweilen  10  —  20  Pfund  schwer).  Ihre  Begrenzung 
ist  theils  unbestimmt,  theils  sind  sie  scharf  von  den  um- 
gebenden Theilen  gesondert,  haben  dann  auch  eine  starke 
ZellgewebshüUe,   einen  Balg. 

Geschwülste,   in  welchen  das   Bindegewebe  gegen  das 
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Feit  so  überwiegend  enhvickelt  ist,  dass  sie  fest  und 
speckartig:  werden,  nennt  man  Steatome,  ein  Name,  der 
frülier  für  alle  Geschwülste  gebräuclilicli  war,  die  ungefähr 
speckige  Consistenz  und  speckiges  Ansehen  hatten. 

Die  histologische  Entwickelung  der  Fettzellcn  ist  un- 
bekannt, ihr  Bau  ist  ganz  gleich  dem  der  physiologischen 
(Fig.  13). 

Die  Lipome  sitzen  meist  im  Panicubis  adiposns,  be- 
sonders an  Stellen,  wo  er  sehr  entwickelt  ist:  am  Hinleren, 
Oberschenkel,  Rücken,  an  der  Schulter;  ausserdem  im  sub- 
mucüsen  und  subserösen  Zellgewebe,  an  Synovialsäcken 
(am.  Knie  von  Job.  Müller  als  Liyoma  arborescens  auf- 
geführt), in  Drüsen,  Cystoiden.  Sie  sind  entweder  in  die 
Gewebe  eingebettet  oder  bilden  (zuweilen  polypenartig) 
hervorragende,  selbst  gestielte  Geschwülste. 

Sie  sind  einzeln  oder  zahlreich  an  vielen  Stellen  vor- 
handen, kommen  in  jedem  Alter  vor,  beim  Weibe  häufiger 
als  dem  Manne.  Die  Ursache  ihrer  Entstehung  ist  meist 
unbekannt,  zuweilen  soll,  wie  bei  anderen  Neubildungen, 
ein  Stoss,  Schlag  auf  eine  Stelle  der  Haut  ihre  Bildung 
daselbst  veranlasst  haben. 

Sie  wachsen  langsam,  ohne  Nachtheil  für  die  Gesund- 
heit, schaden  selten  durch  Druck ,  Zerrung  benachbarter 
Gewebe.  Zuweilen  entz'indcn  und  verschwären  sie,  bringen 
dadurch  den  Kranken  herunter  und  eine  langwierige  Eite- 
rung kann  wohl  auch  tödten.  Spontane  Heilung  kommt 
nicht  vor,  die  Exstirpation  heilt  gründlich,  Recidive  sind 
selten. 

B.     F  e  1 1  z  e  1 1  e  n. 

a.  Die  Infiltration  einer  Zelle  mit  Fett  vermuthen  wir 
dann,  wenn  die  Zelle  sich  nicht  mit  kleinen  Fettkügelchen 
füllt,  sondern  dieselben  bald  nach  ihrem  Auftreten  zusam- 
menfliessen,  so  dass  bei  immer  neuer  Zufuhr  von  Fett  end- 
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lieh  die  ganze  Zelle  mit  einem  grossen  Fetttropfen  gefüllt 
ist,  wobei  der  Kern  und  frühere  Zelleninhalt  schwinden. 
Die  Zellen  gleichen  in  diesem  Zustande  den  Fettzellen  des 
Fettbindegewehes  (Fig.  14.) 

Dieser  A'organg  findet  wahrscheinlich  hei  der  embryo- 
nalen und  pathologischen  Ent Wickelung  der  Zellen  des  Fett- 
bindegewebes  statt,  er  liegt  vor  in  den  Zellen  der  soge- 
nannten Fettleber  und  in  den  fetthaltigen  Epithelialzellen 
mancher  Balggeschwülste  (sogenannter  Atherome,  Cholestea- 
tome). In  der  Fettleber  findet  sich  die  Fettfüllung  der  Zel- 
len zuerst  um  die  Pfortaderästchen  herum ;  auch  kann  man 
diese  Entartung  durch  Injection  von  nüssigem  Fette  in  die 
Blutgefässe  künstlich  erzeugen. 

b.  Neubildung  von  Fettzellen  ohne  vorhergehende  Um- 
wandlung präexistirender  fettloser  Zellen  beobachtete  Bar- 
dcleben  in  fettig  entarteten  Muskeln  (s.  Muskelkrank- 
heiten). 

3.    Die  IVeubildunsr  von  lUtiskola^ewebc. 

Die  Neubildung  von  Muskelgewebe  mit  querge- 
streiften Fasern  findet  oflcnbar  statt  bei  der  Volumens- 
vermehrung sogenannter  hypertrophischer  Muskeln  (Herz, 
Biceps  brac/fii  u.  s.  w.);  es  ist  aber  noch  nicht  gelungen, 
Entwickelungsstufcn  von  Muskelfasern  aufzufinden  und  wir 
sind  daher  ausser  Stande,  den  Modus  der  Muskelfaserbil- 
dung aus  Zellen  in  pathologischen  Geweben  anzugeben. 

Rokitansky  fand  neugebildete  quergestreifte  Mus- 
kelfasern in  einer  Hodengeschwulst,  Virchow  fand  in  ei- 
ner Ovarialgeschwulst  embryonales  Muskelgewebe,  bestehend 
aus  langen  quergestreiften  Faserzellen,  er  schlägt  für  der- 
gleichen Bildungen  den  Namen  Myosarcom  vor. 

Wunden  und  Substanzverluste  der  Muskeln  heilen  durch 
Fieugebildetes  Bindegewebe,  nicht  durch  Regeneration  von 
Muskelfasern. 
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Die  Neubildung  von  sogenanntem  organischem  Muskel- 
gewebe kommt  ebenfalls  fast  nur  als  Hypertrophie  der  aus 
ihnen  zusammengesetzten  Theile  vor  und  besteht  In  einer 
vermehrten  Bildung  der  langgestreckten  Faserzellen.  Aehn- 
liche  Zellen  findet  man  auch  als  zufällige  Beigaben  in  Fi- 
broiden,  Sarcomen,  Krebsen,  einzeln  oder  ein  den  organi- 
schen Muskeln  ähnliches  Gewebe  darstellend. 

4.    Die  IVeuliildimg  von  Äferieiig^ewebe. 

Die  Neubildung  von  Nervengewebe  und  der  3Iodus  der- 
selben aus  amorphem  Blasteme  und  Zellen  ist  sehr  unvoll- 
ständig bekannt.  Nerven,  welche  man  durchschnitten 
hat,  verwachsen  durch  neugebildete  Nervenfasern  und  wer- 
den dadurch  wieder  funktionsfähig.  Eine  Regeneration  des 
Gehirns  und  der  Ganglien  ist  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Die  Hypertrophie  des  Gehirns  beruht  nach  Ro- 
kitansky 5, in  einer  übermässigen  Anhäufung  der  inter- 
mediären bindenden  Kornchensubstanz."  Regeneration  des 
Rückenmarks  nach  Durchschneidung  desselben  bei  Tau- 
ben und  Wiederkehr  der  Bewegung  und  Empfindung  in  den 
betroffenen  Theilen  ist  beobachtet  worden :  nach  drei  Mo- 
naten fanden  sich  in  der  Narbensubstanz  Zellen  der  grauen 
Substanz  und  eine  geringe  Menge  von  Nervenfasern 
(Brown-Sequard). 

Neubildung  von  Nervengewebe  in  anderen  Organen 
kennen  wir  nicht.  In  Adhäsionen  wurden  Nervenfasern  von 
Virchow  nachgewiesen. 

5.    Die  llTeubildunj^  der  Oefäs^e  und  des  Dlutes. 

Die  Neubildung  blulfdhrender  Gefässe  ist  sehr  häufig, 
sie  beginnt  in  den  Blastemen  gleichzeitig  mit  der  Bildung 
der  anderen  Gewebe,  und  während  diese  noch  in  der  Ent- 
wickelung  begriffen  sind,  hat  sich  meist  schon   ein  System 
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von  Capillareii  gebildet,  welche  mit  den  Gefassen  der  Nacli- 
bargewebe  in  Verbindung  getreten  sind  und  die  Ernährung 
und  Erhaltung  der  Neubildung  bedingen.  So  sind  die  neu- 
gebildeten Gefässe  integrirende  Theile  der  meisten  Neubil- 
dungen, wir  finden  sie  in  allen  organisirten  Exsudaten, 
Pseudomembranen  u.  s.  w.,  in  Krebsen,  Sarcomen,  Fibroi- 
den. 

Wir  finden  in  Neubildungen  sowohl  Capillaren  als 
Venen  und  Arterien;  die  Stämme  der  letzteren  gehen  stets 
von  dem  Organe,  in  welchem  sich  die  Neubildung  findet, 
in  diese  über  und  gehören  daher  auch  dem  Organe  ursprüng- 
lich an,  sind  aber  wie  ihre  Verzweigungen  vergrössert  und 
erweitert.  Die  Capillaren  und  kleineren  Gefässe  sind  da- 
gegen wohl  stets  völlig  Neubildung. 

Die  histologische  Entwickelungsgeschiehtc  des  Blutes 
und  der  Gefässe  in  Neubildungen  ist  noch  sehr  lückenhaft. 
Gewiss  ist  nur,  dass  sich  wirklich  im  amorphen  Blasteme 
Blutgefässe  neubilden,  unabhängig  von  den  Gefässen  der 
Nachbargewebe,  mit  welchen  sie  erst  später  in  Verbindung 
treten,  nicht  aber  aus  ihnen  hervorsprossen.  Nach  Einigen 
entsteht  zuerst  die  Blutniissigkeit.  Die  neugcbildeten  Blut- 
körperchen, Blulzplk'ii,  liegen  im  amorphen  Blasteme  in 
unregelmässigen  Haufen,  die  sich  später  ästig  verbreiten 
und  im  Blasteme  Lücken  oder  Rinnen  bilden.  Um  diese 
Blut  führenden  Rinnen  soll  sich  dann  die  Gefässwanrt  bil- 
den und  damit  die  BiUlung  der  Gefässe  vollendet  sein. 
(Nach  Bruch  sollen  zuweilen  gar  keine  Gefässwände  ge- 
bildet werden  und  das  Blut  soll  sich  in  einem  Systeme  von 
Rinnen  befinden,  was  noch  sehr  der  Bestätigimg  bedarf.) 
L'eber  die  Art  der  BlUlung  der  Blutkörperchen  l)eobachtete 
man  nichts  Zuverlässiges  und  da  man  dieselben  stets  schon 
gefärbt  und  von  ähnlicher  Gestalt  wie  die  normalen  sah, 
so  ist  noch  nicht  einmal  ausgemacht,  ob  man  nicht  dem 
Exsudate    beigemischte    normale  Blutkörperchenhaufen  für 
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neug-ebildete  hielt.  Audi  die  Bihiuriji'  der  W'äude  giebt 
man  unvollständig"  an.  Diese  IJildungsweise  würde  der 
Ansicht  von  Wolf  über  die  Enlwickelung  der  Gcrasse  im 
Embryo  entsprechen;  aber  auch  Schwann's  Ansicht  hat 
ihre  Vertreter  gefunden,  Andere  wollen  nämlich  die  IJil- 
dung  von  Gefässen  aus  IJlutkürpcrclien-halligen  Mutlerzel- 
len und  deren  Verästelungen  bedliachlcl  haben.  Nach  An- 
deren entstehen  die  Gefässe  so,  dass  in  der  Längsachse  an 
einander  gereihte  Zellen  zu  einer  l{öhre  verschmelzen,  die 
dann  homogen  und  mit  Kernen  besetzt  erscheint;  das  Blut 
soll  erst  später  eintreten. 

Die  neugebildeten  Gefässe,  wie  sie  fertig  vorliegen, 
sind  meist  weite  Capillaren,  ihre  Wandung  ist  slructurlos 
mit  aufliegenden  Kernen  (gleich  den  normalen  Cai)illaren); 
ausser  diesen,  ihres  weiten  Kalibers  wegen  „kolossale" 
genannten,  Capillaren  findet  man  auch  Gefässe  mit  ausge- 
bildeten Wandungen,  doch  meist  ohne  bestimmt  ausgepräg- 
ten Charakter  des  venösen  oder  arteriellen  Haues.  Die  ko- 
lossalen Capfllaren  bilden  ein  sehr  weites  und  unregelmäs- 
siges 3Iaschenwerk,  erscheinen  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  blutleer,  als  helle,  durchsichtige  Schläuche 
oder  Cylinder,  oder  mit  ßlutkorperchen  gelullt. 

Es  ist  unbekannt,  wie  die  neugebildeten  Gefässe  mit 
den  normalen  Gcrässen  in  Verbindung  treten,  ob  mit  Ar- 
terien, Venen  oder  Capillaren.  Die  Injectionen  geben  un- 
vollständigen Nachweis;  nach  ^'ollendung  der  Verbindung 
findet  aber  sicher  ein  Zufluss  von  arteriellem  und  Abfiuss 
von  venösem  Blute  statt,  wie  in  den  normalen  Geweben, 
da  Wachsthum  und  Ernährung  der  Neubildung  ohne  Stoff- 
wechsel undenkbar  sind. 

So  wie  die  neugebildeten  Gefässe  die  Ernährung  ver- 
mitteln, können  sie  natürlich  auch  Entzündungen,  Hä- 
morrhagieen  oder  durch  ihre  Obliteralion  Atrophie,    Ne-- 
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krose  der  Xeiibildungen  vermitteln  und  ausserdem  alle 
Veränderungen  der  normalen  Gefässe  erleiden. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  Gefasse  in  einem  Bla- 
steme bilden,  ist  meist  kurz,  oft  sieht  man  schon  nach  3 
bis  4  Tagen  Capillaren.  Die  Zahl  der  neugebildeten  Ge- 
rässe  ist  sehr  verschieden,  in  manchen  Neubildungen  sind 
sie  kaum  zu  entdecken,  in  anderen  sind  sie  sehr  zahlreich. 

Selbstständige  Geschwülste  scheinen  nicht  durch  neu- 
gebildete  Gefasse  gebildet  zu  werden,  die  sogenannten  ca- 
vernösen  Texturen  sind  Teleangiectasieen.  (S.  Gcniss- 
krankheiten.) 

Ueber  die  Neubildung  von  Lymphgefässcn 
\vissen  ^^ir  noch  viel  weniger.  Schröder  van  der 
Kolk  sah  sie  in  Pseudomembranen.  (Ich  sah  kleine  den 
normalen  Lymphgefässcn  ähnliche  Verzweigungen  neben 
neugcbililelcii  Gcfässcn  In  zwei  Sarcomen ;  in  beiden  Fäl- 
len fand  ich  keine  capillaren  Verästelungen,  sondern  zot- 
tenarlige  Schläuche  als  Anfang  derselben  (Fig.  JO).  Ihre 
A\'andungen  waren  in  der  Längsricblung  gefasert  und  mit 
IJcnien  besetzt,  ihr  Inhalt  war  eine  körnige  Masse,  die 
Mehrzahl  der  Körner  waren  Fetlkiigclchen.  Ihre  Verbin- 
dung mit  grösseren,  klappenhalligen  Lymphgefässen  konnte 
ich  nichl  nachweisen.) 

6.    Die  IVeiibildung  der  iiatlioloj^iselien  l'ig^inente. 

Veränderungen  der  Farbe  der  Organe  und  Gewebe 
können  entstehen  durch  vermehrten  oder  verminderten  IJlut- 
gehalt,  durch  Verdünnung  oder  Verdickung  eines  Orga- 
ncs ,  durch  Blutergüsse,  Exsudate,  durch  Bildiuig  von  Fett- 
körnchen (Fetlmetamorphose,  Atherom),  Ablagerung  von 
Gallenfarbstoff  und  durch  das  sogenannte  körnige  Pig- 
ment.    Von  dem  letzteren  hängen  die  meisten  bleibenden 

Färbungen  ab  und  wenn   von  Pigment  die  Rede  ist,  ver- 
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steht  man  ausschliesslich  das  körnige  darunter,  obschon 
Fettkörnchen  und  Gallenfarhstofl'  den  Namen  Pigment  mit 
demselben  Rechte  tragen  könnten. 

Das  körnige  Pigment  giebt  den  Gewcl)en  eine  gell)e, 
braune,  rothe  oder  schwarze  Farbe.  Wir  finden  es  alspa-. 
thologische  Veränderung  in  physiologischen  Ge\vei)en  und 
In  Neubildungen ;  es  tritt  auf  in  Gestalt  kleiner  Körn- 
chen, welche  frei  in  den  Geweben  liegen  oder  in  Zellen 
eingeschlossen  sind,  Pigmentzellen,  und  in  Gestalt 
kleiner  rother  oder  schwarzer  Kr y stalle. 

Obgleich  noch  nicht  für  alle  Arten  des  Auftretens  pa- 
thologischer Pigmente  der  Modus  der  Bildung  nachgewiesen 
ist,  können  wir  doch,  gestützt  auf  die  bis  jetzt  erkannten 
Thatsachen,  als  höchst  wahrscheinlich  annehmen,  dass  fiUes 
körnige  Pigment  aus  einer  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes 
hervorgeht. 

Die  Pigmentkörnchen  scheinen  auf  zweierlei  Art 
zu  entstehen,  erstens  durch  Umwandlung  des  aus  den  Blut- 
körperchen ausgetretenen  Hämatins,  wie  man  in  Extrava- 
saten sieht:  es  färbt  anfangs  die  Gewebe  gleichmässig,  wird 
dann  fest  und  tritt  zu  kleineren  Körnchen  zusammen  (Vir- 
€how);  oder  es  färbt  schon  vorhandene  Körnchen  und 
diese,  protein-  oder  fetthaltig",  werden  dann  Pigmentkörn- 
chen (Bruch);  zweitens  aus  den  rotben  Blutkörperchen 
selbst,  welche  (in  Extravasaten)  verschrumpfen,  kleiner, 
dichter,  dunkler  werden,  unregelmässige  Aggregate  bilden 
und,  als  einzelne  oder  unter  einander  verschmelzend,  sich 
zuletzt  als  Pigmentkörner  darstellen;  auch  soll  jedes  Blut- 
körperchen zu  mehreren  Körnchen  zerfallen  können. 

Die  Körnchen  (Fig.  17.  a)  sind  Anfangs  gelblich  oder 
röthlich  gefärbt,  bleiben  so  oder  werden  braun  und  schwarz; 
in  verschiedenen  Organen  ist  die  bleibende  Farbe  stets  eine 
bestimmte,  wie  in  den  Lungen  die  schwarze.  Ihre  Grösse 
wechselt  von  kleinen  Pünktchen  bis  zu  ansehnlichen  Kör- 
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nern;  ihre  Gestalt  ist  unregelraässig,  meist  ecliig,  selten 
rund;  ihre  Conturen  sind  scharf,  dunkel,  ihre  Oberfläche 
ist  oft  glänzend. 

Zuweilen  findet  man  statt  Körnchen  unregel massige, 
grössere  Körper  oder  Klumpen.  Die  Körnchen  liegen  ein- 
zeln, zerstreut  oder  zu  unregelmässigen  oder  rundlichen 
Haufen  zusammengehallt,   oder  in  Zellen  eingeschlossen. 

Die  sogenannten  Pigmentzellen  (Fig.  17.  h)  sind 
keine  neugebildetcn,  specifischen  Pigmentzellen,  sondern  in 
den  Geweben  präexistirende,  zufällig  mit  Pigment  versehene 
Zellen;  alle  Zellen,  Epithelialzellen,  Krebszellen,  Faserzel- 
len u.  s.  w.,  können  Pigmentzellen  werden.  Die  Pigmenti- 
rung  der  Zeilen  beginnt  mit  der  Aufnahme  von  aus  den 
Blutkörperchen  ausgetretenem  Hämatin,  das  die  ganze 
Zelle  oder  nur  den  Kern  gleichmässig  färbt  oder  diesen 
frei  lässt.  Nach  einiger  Zeit  (so  schliesst  man  aus  dem 
Vergleiche  älterer  und  frischerer  Extravasate)  wird  der 
Farbstoff  fest  und  zu  Körnchen,  ganz  in  der  Art,  wie  aus- 
serhalb der  Zellen  (oder  es  waren  schon  farblose  Körnchen 
in  der  Zelle  vorhanden  und  diese  werden  gefärbte  Pigment- 
körnchen). Die  Zahl  der  Körnchen  in  den  Zellen  ist  ver- 
schieden :  einige  enthalten  nur  wenige,  andere  mehr,  an- 
dere sind  strotzend  mit  ihnen  gefüllt  (dies  ist  wohl  durch 
wiederholte  Aufnahme  von '  Hämatin  bedingt),  die  Zell- 
nicnibranen  können  in  letzteren  verschwinden  und  es 
bleibt  dann  ein  runder  Haufe  von  Pigmentkörnchen  zurück, 
der  endlich  zerfällt.  Zellen,  welche  schon  Pigmentkörn- 
chen enthalten,  können  alle  anderen  Metamorphosen  ein- 
gehen, sie  können  verschrumpfen,  atrophiren,  in  Körnclien- 
zcllen  umgewandelt  werden. 

Die  Bildung  der  Pigmentzellen  soll  nach  Anderen  auch 
auf  dem  Wege  der  gänzlichen  Neubildung  vor  sich  gehen, 
indem  sich  um  einen  Haufen  Blutkörperchen  oder  Pigment- 
körnchen ,  die  in  ein  beliebiges  Blastem  gehüllt  sind,  eine 
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Membran  bildet ;  in  der  so  entstandenen  Zelle  soll  sich  dann 
ein  Kern  bilden. 

Die  Kry stalle  findet  man  nicht  so  hüuflg  als  die 
Körnchen;  es  sind  kleine  rothe  oder  schwarze,  schiefe, 
rhombische  Säulen  oder  Platten ,  seltner  lange,  isolirte  oder 
in  büscheirörmige  Gruppen  gestellte,  Nadeln,  die  gewöhn- 
lich neben  den  Körnchen-  in  besonderen  Haufen  oder  auch 
wohl  in  den  Zellen  liegen.  Ihre  Grösse  ist  sehr  wech- 
selnd (von  0,0042  —  0,016'"  Länge,  0,0005  —  0002'"  Breite 
und  verschiedener  Dicke;  Guillot  sah  sie  in  einem 
Falle  mit  blossem  Auge,  sie  hatten  über  4'"  Länge); 
ihre  chemische  Zusammensetzung  ist  noch  unbekannt  (Fig. 
17.  c).  Sie  entstehen  durch  Umwandlung  der  Pigment- 
körnchen. 

Als  alleiniger  Bestandtheil  von  Geschwülsten  kommt 
das  Pigment  nicht  vor,  die  sogenannten  melano tischen 
Geschwülste  sind  Neubildungen  verschiedener  Art,  in 
welchen  die  Pigmentbildung  zufällig  vor  sich  gegangen  ist 
(Fibroide,  Sarcome,  Krebse).  Zuweilen  ist  die  Pigment- 
bildung so  überwiegend,  dass  die  Textur  der  ursprüngli- 
chen Neubildungen  verloren  geht;  man  findet  dann  aller- 
dings, z.  B.  bei  so  degenerirten  Krebsen  in  einem  Blnde- 
gewebsgerüste,  nur  eine  tintenartige  Flössigkeit  und  Pig- 
mentkörnchen, Körnchenhaufen  ohne  andere  Zellenbildungen, 
doch  geben  uns  dann  wiederholte  Untersuchungen  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  oder  die  Untersuchung  gleichzeitig  vor- 
handener Krebse  Anhaltepunkte  für  die  Diagnose. 

Die  Art  des  Auftretens  der  Pigmente  in  den  einzelnen 
Organen  und  die  dadurch  bewirkten  Texturveränderungen 
werden  im  zweiten  Theile  behandelt  werden. 

Die  chemische  Untersuchung  der  Pigmente 
hat  bis  jetzt  nur  sehr  unvollkommene  Piesultate  gegeben. 
Die  schwarzen  Pigmente  können  durch  chemische  Reagen- 
ticn  entweder  wieder  roth  gemacht  werden  oder  sie  sind 
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völlig  unempfindlich  gegen  dieselben;  sie  sind  unlöslich  in 
Säuren  und  reich  an  Kohlenstoff.  Die  braunen ,  rothen, 
gelben  Pigmente  werden  verändert  durch  Kalihydrat  und 
concentrirte  Mineralsäuren ;  ersteres  löst  sie  (unter  gewis- 
sen Umständen)  bei  gleichzeitiger  Zersetzung,  letztere  zer- 
setzen sie,  wobei  die  gelbe  oder  rothe  Farbe  zuerst  In's- 
Braunrothe,  dann  in  Grün,  Blau,  Rosa  und  zuletzt  in  Gelb 
übergeht. 

7.    ©ie  Neubildung  des  ÜMoriJelgewcIies. 

Die  Neubildung  von  wirklichem  Knori)elg'ewe])C  ist 
nicht  häufig;  sie  kommt  vor  bei  Knochenbrüchen  als  Vor- 
Stadium  des  neuen  Knochens,  als  Neubildung  des  Knorpel- 
überzuges am  Rande  abgeschliffener  Gelenkköpfe  und  in 
Gestalt  circumscripter  Geschwülste.  Wunden  und  Sub- 
stanzverluste der  Knorpel  heilen  entweder  gar  nicht  oder 
durch  Bindegewebe. 

Bei  Knochenbrüchen  ist  das  Exsudat ,  welches  vom 
Periost  geliefert  \yird,  das  Blastem  des  neuzul)ildenden 
Knorpels ;  als  erstes  Stadium  der  Organisation  sieht  man 
im  amorphen  Blasteme  zahlreiche  Kerne;  später  sind  diese 
mit  Zellmembranen  umgeben  und  der  Knorpel  besteht  jetzt 
aus  zahlreichen  Zellen  in  einer  festen  Intercellularsubstanz. 
Die  Zellen  nehmen  au  Umfang  zu,  erhalten  dickere,  doppelt 
conturirtc  Wände  und  verknöchern  endlich  (Vötsch). 

Die  Knorpelgeschwülste,  Enchondrome,  sind 
kleinere  oder  grössere  (erbsen-  bis  mannskopf- grosse) 
rundliche,  gelappte,  grobkörnige,  harte  oder  halbfeste 
Massen,  welche  in  ihrer  Textur  die  verschiedenen  Arten 
des  normalen  Knorpelgewebes  wiederholen,  indem  sie  aus 
hyalinem  oder  aus  Faserknorpel  oder  meist  aus  beiden  be- 
stehen. 

Die  Enchondrome  sind  meist  von  neugebildetemi  locke- 
rem oder  festerem,  Bindegewebe  umhüllt ;  nach  dessen  Ent- 
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fernung  ist  ilire  Obertläclie  glatt,  graiilichwelss  otler  gelb- 
lich, glänzend,  die  Consistenz  selir  verschieden,  jenachdem 
an  einzelnen  Stellen  hyaliner  oder  Faserknorpel  liegt, 
Verknöcherung  oder  Erweichung  statt  gefunden  hat.  Die 
Schnittfläche  zeigt  selten  ein  gleichmässiges,  glattes  Knor- 
pelgefüge;  meist  sieht  man  zahlreiche,  kleine  gallertartige 
Stellen,  umgeben  von  festeren,  daneben  deutlich  faseriges 
Gewebe  und  sparsame  oder  reichliche  Verknöcherungsstellen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  im  Ganzen 
dieselben  histologischen  Elemente  als  die  des  normalen  Knor- 
pels, nur  ist  die  Form  und  Anordnung  der  Zellen  sehr  un- 
regelmässig und  mannichfach.  Die  Intercellularsubstanz  ist 
homogen  oder  enthält  Fasern ;  diese  sind  sehr  fein  und  spar- 
sam, oder  bilden  grössere  Bündel,  oder  erriillen  den  ganzen 
Raum  zwischen  den  Zellen;  die  Intercellularsubstanz  ist 
bald  vorwiegend  und  die  Zellen  sind  sparsam,  bald  sieht 
man  fast  nur  Zellen  und  sehr  wenig  Intercellularsubstanz. 
Die  Zellen  sind  entweder  einfache  Kernzellen  oder  grosse 
Zellen  mit  starken,  doppelt  conturirten  Wänden,  glänzen- 
dem, homogenem  Inhalte,  in  ^^elchem  sich  Kerne  oder  Kern- 
zellen zcigcFi  (linorpelhöblen  oder  3Iullerzellen  mit  endo- 
genen Bildungen).  Ausser  der  dem  normalen  Knorpel  glei- 
chen Anordnung  der  Zellen  ist  besonders  aufrällig  das  Vor- 
kommen von  runden  Räumen  in  der  Intercellularsubstanz 
mit  zahlreichen  Zellen  aller  Arten  als  Inhalt,  welche  auch 
in  dieser  Lage  verknöchern. 

Die  Entwickelungsgeschichte  der  Enchondrome  Ist  un- 
hekannt,  alle  Beobachtungen  sind  nur  an  ausgebildeten  Ge- 
schwülsten gemacht.  Ihre  Ernährung  ist  vermittelt  durch 
die  Gefässe  des  umhüllenden  Bindegewebes  und  der  sie  zu- 
weilen durchsetzenden  Faserbündel. 

Baß  Enchondrom  kann  als  solches  lange  Zeit  ohne  wei- 
tere Veränderungen  bestehen,  häufig  verknöchert  es  theil- 
weise  oder  gänzlich;   die  VerknöcheruHg  ist  entweder 
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vollständig  und  es  entsteht  schwammiges  oder  compactes  Kno- 
chenge\vel)e  mit  lamellösem  Bau,  Knochenkörperchen  und 
Markkanälchen ;  oder  sie  liefert  eine  Art  sklerosirte ,  elfen- 
heinharte  Knochenniasse  ohne  Knochentextur;  oder  sie  be- 
steht nur  in  einer  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  den  Knor- 
pelzellen ;  da  diese  ihrer  Gestalt  und  Anordnung  nach  sehr 
verschieden  sind ,  so  findet  man  auch  sehr  mannichfache 
Verknöcherungsformen ;  meist  bilden  sie  schwarze,  einfache 
oder  zusammengesetzte  Ringe  in  der  Intercellularsubstanz. 
Nicht  selten  verknöchert  si6;'sämnitlicbe  Knorpelmasse  und 
die  Geschwulst  besteht  dann  ganz  aus  Knochenmasse;  man 
hat  sie  dann  wohl  auch  Osteoid  genannt. 

Eine  andere  3Ietamorphose,  welche  übrigens  auch  den 
normalen  Knorpel  befallt,  ist  die  Erweichung,  bestehend 
in  der  Umwandlung  der  Intercellularsubstanz  und  der  zu- 
gehörigen Zollen  in  eine  gallerlarlige,  später  wohl  auch 
seröse  3Iasse. 

Enchondrome  finden  sich  hauptsächlich  an  Knochen, 
meist  an  den  Plmlangen  der  Finger  und  Zehen,  dann  am 
Brustbeine,  an  den  Hippen;  sie  entspringen  an  der  Ober- 
fiäcbe  des  Knochens  oder  in  seiner  Markliöhle,  treiben  dann 
die  Knochenrinde  auf  und  erhalten  durch  diese  eine  Art 
Knochenschale.  3Jan  findet  sie  ferner  im  Hoden,  in  der 
Älanmia,  Parotis,  im  subcutanen  Zellgewebe,  endlich  mit 
anderen  Acubiklungcn ,  z.  B.  Sarcom,  Krebs,  zu  einer 
Geschwulst  combinirt. 

Oft  ist  nur  eins  vorhanden,  zuweilen  sehr  viele,  so  dass 
z.  B.  10  —  20  an  Fingern  und  Zehen  eines  Kranken  sitzen. 
Sie  kommen  meist  bei  Kindern  vor,  bei  diesen  oft  in  gros- 
ser Menge.  Die  Ursache  ihres  Entstehens  ist  unbekannt; 
bei  Erwachsenen  lässt  sich  ihre  Entstehung  zum  eilen  auf 
einen  Schlag  oder  Stoss  und  eine  darauf  folgende  Entzün- 
dung zurückfülu-en. 

Sie  wachsen  sehr  langsam  und  bleiben  oft  viele  Jaiire 
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lang  ganz  unverändert,  durch  die  Verknöelierung  wird  ilirem 
Wachsthurae  meist  ein  Ende  gesetzt.  Die  davon  Befallenen 
sind  vollkommen  gesund,  selbst  wenn  sie  in  grosser  Menge 
vorhanden  sind.  Wird  aber  durch  das  allmälig  ^^  achsende 
Enchondrom  die  Haut  perforirt,  so  folgt  eine  Entzündung  des 
umhüllenden  Bindegewebes,  welche  Vereiterung  und  Verjau- 
chung desselben  und  Zerfall  des  Enchondroms  zur  Folge 
hat  und  die  Kranken  sehr  herunterbringt.  Sind  viele  En- 
chondrome  vorhanden  und  wiederholt  sich  dieser  Vorgang 
bei  einem  nach  dem. anderen,  so  führt  der  Kräfte-  und  Säf-' 
teverlust  meist  den  Tod  herbei. 

Eine  Heilung  durch  Resorption  ist  unbekannt;  die  Exr 
stirpation  hat  bleibenden  Erfolg.  Die  Enchondrome  sind 
daher  in  der  Regel  gutartig. 


8.     Die  Xeulfilduns;-  von  Knoclicngcwebc  iinil   die 
Coüacreinentbilfluiig^. 

Die  Neubildung  von  Knochengewebe  findet  am  häufig- 
sten in  oder  an  normalen  Knochen  statt  und  das  Blastem 
dazu  wird  von  den  Gefässen  des  Knochens  oder  meist  des 
Periostes  geliefert,  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  der  Ernäh- 
rung oder  durch  Entzündung.  Ferner  entsteht  Knochenge- 
webe durch  Verknöcherung  sonst  permanenter  Knorpel,  von 
Bändern,  Sehnen,  Muskeln,  Membranen,  Enchondromen, 
neugebildetem  Bindegewebe.  Endlich  finden  wir  völlig  neu- 
gebildete Knochen  in  pathologischen  Ovarium- Cysten. 

In  den  meisten  Fällen  geht  der  Knochenbildung  die  Knor- 
pelbildung vorher,  doch  scheint  auch  Bindegewebe  direkt  in 
Knochengewebe  übergehen  zu  können. 

Die  Annahme  besonderer  Kn  och  engeschwülste, 
Osteoide,  hat  man  fallen  lassen ,  da  dieselben  in  der  That 
keine  vollständige  Neubildung  sind ,  sondern  entweder  Exo- 
stosen  oder  Knochenauftreibungen  durch  Sarcome,  Ki'ebse 
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ü.  s.  \v. ,  oder  verknöcherte  Fasergerüste  von  Carcinomen, 
oder  mit  Concretionen  gefüllte  Fibrolde. 

Der  Vorgang  der  VerknÖcherung  des  Knorpels ,  der  aus 
dem  Exsudate  der  Beinhaut  bei  Knochenbrüchen  hervorgeht, 
ist  (nach  Vötsch)  folgender:  Die  Kalksalze  lagern  sich  zu- 
erst in  Form  kleiner  Körnchen  an  der  Innenwand  der  Knor- 
pelzellen ab,  später  an  deren  Aussenseite  in  der  Intercellu- 
larsubstanz  und  in  der  Zellenwand  selbst,  so  dass  die  ver- 
kalkten Zellen  als  schwarze  Ringe  erscheinen.  Später  wird 
die  Intercellularsubstanz  gleichmässig  mit  Kalkkörnchen  ge- 
füllt und  die  kalkfreien  Zellhöhlen  (zuweilen  mit  den  Kernen) 
bilden  helle  Räume  in  der  übrigen  schwarzen  Masse.  Später 
sieht  man  statt  der  Kalkkörnchen  grössere,  hellere,  eckige 
Körner,  theils  als  Auskleidung  der  Zellhöhlen,  theils  in  der 
Intercellularsubstanz ;  dadurch  wird  das  durch  die  kleinen 
Körnchen  sehr  verdunkelte  Objekt  wieder  etwas  heller;  die 
Zellhöhlen  werden  durch  Ablagerung  neuer  Körner  kleiner, 
die  Kerne  verschwinden.  Zwischen  diesen  grossen  Körnern 
bilden  sich  bald  Lücken  und  Räume,  welche  netzartig  un- 
ter einander  und  auch  mit  den  Zcllhöhlen  zusammenhängen. 
Später  sieht  man  auch  keine  Körner  mehr,  sondern  diesel- 
ben sind  zu  gleichmässiger  Masse  zusammengeflossen ;  die 
Zellböhlen  sind  klein,  vieleckig,  in  sie  münden  von  allen 
Seiten  die  genannten  Räume  ein ,  die  sich  nun  als  Kanälchen 
darstcüen  (CanalicuU  c/ialcip/wri).  Die  Zellhöhlen  mit  den 
vielen  trichlerrormigen  Einmündungsstelien  der  Kanälchen 
gleichen  dann  länglichen  oder  runden  Hörperchen  mit  zahl- 
reichen ästigen  Fortsätzen,  man  nennt  sie  Knochenkörper- 
chen;  es  sind  a])er  keine  Körperchen,  die  man  aus  dem  Kno- 
chen herausnehmen  könnte,  sondern  Lücken  in  der  Kno- 
chensubstanz als  Reste  der  Höhlen  der  Knorpelzellen.  Nur 
selten  gelang  es,  diese  verknöcherten  Zellen  aus  der  Zwi- 
schensubslanz  auszusondern.  Neuerdings  sah  man,  dass 
die  genannten  Kanälchen  auch  durch  die  Art  der  Verknöche- 
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rung"  der  Zellenwand  bedingt  sein  kann ,  indem  die  Kalksalze 
kleine,  strahlig  von  der  Mitte  aus  verlaufende  Kanälchen 
frei  lassen  (Virchow). 

Dieser  Vorgang  findet  sich  ganz  in  der  Art  bei  anderen 
verknöchernden  Exsudaten,  bei  Enchondronien  (Fig.  18), 
Verknöcherung  der  Schilddrüsencysten ,  und  auch  bei  nicht 
pathologischen  Verknöcherungen  fötaler  Knorpel,  obschon 
für  letztere  als  Regel  gilt,  dass  die  Kalksalze  &ich  zuerst 
in  der  Intercellularsubstanz  und  erst  später  in  der  Zelle 
ablagern. 

Das  fertige,  neugcbildete  Knochengewebe  ist  dem  nor- 
malen ganz  gleich  oder  zeigt  in  Anordnung,  Vertheilung 
der  einzelnen  Elemente  mannichfach  V^arietäten ;  so  fehlen 
oft  die  31arkkanälchen ,  der  lanicllöse  Bau.  Die  Knochen- 
körperchen  sind  manriichfach  gestaltet  und  vertheilt.  Spe- 
ciellere  Angaben  finden  sich  bei  den  Knochenkrankheiten  und 
den  Verknöcherungen  der  einzelnen  Organe. 

Da  die  Vorgänge  der  Verknöcherung  von  Sehnen,  Mus- 
keln u.  s.  w.  nicht  gleich  sind,  ziehen  wir  vor,  sie  im 
zweiten  Theile  bei  den  einzelnen  Organen  abzuhandeln. 

Viel  häufiger  als  die  Neubildung  von  Knochengewebe  ist 
die  Bildung  von  Con  cremen  ten,  Concretionen,  d.h. 
festen,  knochenähnlichen  Massen,  ohne  eine  Spur  von  Kno- 
chentextur; dieselj)e  findet  sich  in  allen  physiologischen  und 
pathologischen  Geweben,  in  rohen  und  organisirten  Exsu- 
daten, Extravasaten,  Schleim  und  Secretionsflüssigkeiten 
(s.  oben). 

Das  Gefüge  der  Concretionen  ist  sehr  verschieden ;  bald 
sind  es  lockere,  kreideartige  Steine,  die  sich  leicht  zer- 
bröckeln lassen  und  viel  organische  Substanz ,  auch  Fett- 
kügelchen  und  Cholestearinkrystalle  enthalten,  bald  sind  es 
feste  und  harte  Steine,  die  man  nur  mit  Gewalt  zertrüm- 
mern  oder  zeraägen  kann,    ihre  Schnittfläche  ist    weiss, 
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glünzend,  wie  durchsägter,  kompakter  Knochen.  Meist 
sind  die  Coneretionen  aussen  werclier,  bröcklig,  innen  stein- 
hart. Immer  enthalten  sie  mehr  Kalksalze ,  als  in  den  Ge- 
weben, aus  welchen  sie  entstanden,  präexistirten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  als  Bestand- 
theile  amorphe  organische  Suhslanz  und  Kalkkörnchen ;  in 
den  kreidearligen  Concrementen  bilden  letztere  die  Hauptbe- 
standtheilc,  das  Objekt  \Aird  durch  sie  schwarz  und  undeut- 
lich; in  den  festen,  elfenbeinartigen  Massen  sind  die  Kalk- 
körnchen zu  grossen  Körnern  oder  einer  homogenen  Masse 
verschmolzen,  das  Objekt  ist  heller,  knochenähnlich,  nur 
fehlen  die  Knochenelemente  (Knochenkörperchen,  Kanälchen). 

Auch  einzelne  Zellen  können  mit  Kalksalzen  incrustirt 
und  gefüllt  werden ;  analog  dem  normalen  Zirbelsande  finden 
sich  incrustirte  Zellen  am  Plexus  chorioideus  der  Ilirn- 
höhlen  und  in  Sarcomen  und  Krebsen  (Rokitansky,  Ben- 
net). Die  Kalksalze  sind  körnig  und  unregelmässig  ange- 
ordnet, oder  bilden  conccntrische  Schichten  in  oder  häufiger 
um  die  Zellen. 

Die  Coneretionen  werden,  wenn  man  sie  in  Parenchy- 
men  findet,  meist  als  V'erknÖcheruogen  aufgerühi-t  und  von 
der  Bildung  ächten  Knochengewebes  als  falsche  Verknö- 
cherung unterschieden;  findet  man  sie  in  Höhlen  und  Ka- 
nälen als  freie  oder  den  Wänden  anhängende  Körper,  so 
nennt  man  sie  Steine.  In  der  specicllen  pathologischen 
Anatomie  werden  wir  die  Concremente  der  einzelnen  Or- 
gane und  die  damit  verbundenen  Texturveränderungen  näher 
kennen  lernen. 

Die  chemischen  Untersuchungen  ergeben  ausser  orga- 
nischer Substanz  als  Hauptbestandtheil  kohlensauren  und 
phosphorsauren  Kalk,  zuweilen  mit  phosphorsaurer  Magne- 
sia, Chlornatrium. 
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9.    ©ie  Ufeubildung  von  Cutis,    Schleim-  und  serö- 
ser Maut  und  deren  Anhängen. 

Die  Ncubildiiiig-  eines  der  Cutis  vüilkoininen  ana- 
log'en  Gebildes  findet  in  manchen  Balggescliwülsten  statt, 
deren  Wand  entweder  ganz  aus  ncugehildeter  Cutis  bestellt 
oder  nur  zum  Theil.  Diese  Cutis  bat  denselben  Bau  wie 
die  normale,  nur  sind  die  Papillen  unregelmässiger  oder 
fehlen  ganz,  und  es  fehlen  die  Nerven ;  ein  fibröses  Corium, 
Epidernn's,  Haarbälge  mit  Ilaaren,  Talgdrüsen  und  selbst 
Schweissdrüsen  sind  vorhanden.  Die  Epidermis  besteht 
aus  Pfiasterepithclien,  deren  Entwickelung  gleich  der  der 
normalen  Epidermis  ist.  Die  Haare  sind  klein,  blass,  kaum 
sichtbar,  oder  gross,  dunkel,  zuweilen  sind  die  meisten  ab- 
gestossen  und  bilden  dicke  Knäuel  oder  Zöpfe;  ihre  Ent- 
wickelung  ist  ähnlich  der  der  normalen  Haare.  In  ihren 
Ausfübrungsgang  münden  1  oder  2  Talgdrüsen  ein, 
die  meist  prall  mit  Talg  gefüllt  sind.  Die  Schweissdrü- 
sen sind  sparsam  vertheilt,  fehlen  zuweilen  gairz,  ihr 
Bau  gleicht  ganz  dem  der  normalen. 

Substanzverlusle  der  Cutis,  welche  bis  auf  das  subcu- 
tane Zellgewebe  reichen,  werden  nicht  durch  Neubildung 
von  Cutis  ersetzt,  es  entsteht  eine  fibröse,  feste  Narbe, 
welche  allerdings  einen  ganz  dünnen  Ueberzug  von  Pfla- 
stcrepithelien  erhält,  der  aber  alle  übrigen  Attribute  der 
Cutis  fehlen;  Ablösung  der  Epidermis  aber  und  Zerstörung 
der  oberflächlichen  Schicht  des  Corium  heilt  oft  durch  voll- 
ständigen Ersatz  des  Verlornen ;  die  Ausrdhrungsgänge  der 
Drüsen  bilden  sich  dabei  neu  und  treten  mit  den  Resten  der 
alten  in  Verbindung;  in  anderen  Fällen  werden  sie  nicht 
wieder  ersetzt. 

Eine  Neubildung  von  Epidermis  kann  nur  bei 
gleichzeitiger  Neubildung  aller  anderen  Theile  der  Cutis  statt- 
finden ,  da  sie  nur  ein  integrirender  Theil  der  Cutis  ist  und 
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nicht  Jede  beliebige  Neubildung"  von  Pflasterepitbelium  gleich 
der  von  Epidermis  ist;  wir  finilen  sie  in  der  Thal  auch 
nur  in  obigen  Balggeschwülsten.  Die  sogenannte  Neubil- 
dung von  Epidermis  auf  der  Luft  ausgesetzten  Schleim- 
häuten (Prolapsi/s  vagiiiae  u.  s.  w.)  veniient  diesen  Namen 
nicht;  der  Ptlasterepilhelial -Ueberzug  dieser  Tlieile  wird  al- 
lerdings fester,  epidermisähniicher,  erreicht  aber  nie  die 
Ausbildung  der  normalen  Epidermis.  (JSlnn  hat  ferner  Bil- 
dungen ,  die  mit  der  normalen  Epidermis  Nichts  zu  thun 
haben,  für  Neuiiildungcn  derselben  erklärt,  weil  die  Zellen 
dersell)en  denen  der  Epidermis  ähnlich  waren  (Epithelial- 
krcbse);  solche  Fehler  können  nur  Pathologen  begehen, 
welche  die  Gewebe  nicht  nach  ihrer  Entwickeluiig,  nach 
der  Anordnung  und  gegenseitigen  Bedeutung  ihrer  Elemen- 
tartheile  hcurtheilen,  sondern  einzig  und  allein  nach  der 
Form  und  Gestalt  der  letzteren,  insbesondere  der  Zellen, 
denen  also  die  Form  einer  der  den  Epidermiszcllen  ähnli- 
chen Zelle  genügt,  um  ein  Gev.cbe  sogleich  für  Epidermis 
zu  erklären.) 

Weit  häufiger  ist  die  Neubildung  von  mit  Pflaster- 
epitbelium versehenen  fibrösen  Membranen;  aus  ihnen 
bestehen  die  meisten  Balggcscbwülste  mit  festem  und  llüs- 
sigem  Inlialle;  ferner  die  organisirten  Pseudomembranen 
auf  serösen  Häuten ,  welche  eine  Art  Neu])ildung  der  letz- 
teren darstellen. 

Eine  Neubildung  von  serösen  Häuten  kommt 
sonst  nicht  vor,  Substanzverluste  derselben  führen  meist 
zu  Verwachsung  derselben  unter  sich  oder  mit  anderen  Or- 
ganen, selten  zu  Regeneration. 

Eine  Neubildung  von  Haaren  kommt,  ausser  in 
den  oben  genannten  Balggeschwülsten,  nur  noch  auf  Schleim- 
häuten vor;  man  will  sie  auf  der  Schleimhaut  der  Conjun- 
ctiva,  Harnblase,  des  Dannkanals,  der  Scheide  gesehen 
haben. 
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Eine  Neubildung'  von  Nägeln  kommt,  ausser 
als  überzählige  Nagelbildung  an  Fingern  und  Zclien,  niclit 
vor. 

Ne u g  e  b i  1  d  e t e  Schleimhäute  liat  man  noch  nicht 
beol)achtet;  ihre  Substanzverluste  heilen  nur  unvollkom- 
men, wenn  sie  das  ganze  Gewebe  bis  zum  subnuicösen 
Zellgewebe  betreffen;  an  ihrer  Stelle  findet  man  dann 
fibröse  Nar])en  mit  spärlichem  Pflasterepithelienüberzug. 
Der  Epitbelienüberzug  kann  öfters  abgestossen  werden  und 
wird  meist  wieder  erselzt.  Die  Wände  aller  Abscesse, 
Cavernen,  Fislelgänge  sind  zuweilen  anscheinend  mit  einer 
Schleimhaut  überzogen,  doch  findet  man  nie  eine  wirkliche 
Membran  (sogenaruite  pyogene  3Iembran),  sondern  die 
Wände  sind  mit  einem  fiüssigen  oder  festen  Exsudate 
überzogen,  in  welchem  sich  stets  neue  Zellen  bilden,  die 
meist  von  der  Form  der  Eiterzellen  sind,  seltener  pllaster- 
epithelienähnllch ,  rasch  abgestossen  werden  und  sich  mit 
dem  Inhalte  des  Abscesses  mischen ,  während  immer  neue 
Exsudationen  folgen. 

Eine  Neubildung  von  Zähnen  kommt  in  Balg- 
geschwülslen  des  Ovariums  vor;  ihre  Entwickelung  da- 
selbst ist  nur  in  groben  Imrissen  bekannt.  Sie  bilden  sich 
stets,  analog  den  Zähnen  der  Kiefer,  aus  Zabnsäckchen; 
diese  sitzen  entweder  in  der  fibrösen  Wand  der  Cysten 
oder  in  Alveolen  von  Knochenfragmenlen,  die  ebenfalls  Neu- 
bildungen sind.  Man  findet  sie  festsitzend  oder  frei  in  den 
Cysten  liegend,  sie  gleichen  ganz  den  normalen  Zähnen, 
bald  denen  der  ersten,  bald  denen  der  zweiten  Dentition. 
Ihre  Zahl  ist  meist  gering,  1  — 10,  zuweilen  sind  sie  zahl- 
reicher, in  einem  Falle  hat  man  300  gezählt.  Die  Wände 
dieser  Cysten  sind  stets  cutisartig  organisirt  und  behaart. 
(Dergleichen  Cysten  mit  Haaren  und  Zähnen  haben  gar 
keine  Aehnlichkeit  mit  den  eingekapselten  Fötus  nach  Ex- 
trauterinalschwangerschaft,  welche  feste,  fibröse,    oft  zum 
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Theil  verkalkte  Massen  bilden,  in  welchen  (las  Skclct  der 
Fötus  eingebettet  ist,  nie  aber  natüiiicli  lange  Haare  und 
grosse,  ausgebildete  Zähne.) 

Eine  Neubildung  oder  Regeneration  der  übrigen  Or- 
gane des  Körpers  ist  noch  nicht  beobachtet  worden, 

10.    Wie  Cysten  oder  Bnlj^^ei^eliH'üIste. 

Die  Cysten  sind  Neubildungen,  welche  im  normalen 
Körper  A\enig  Analoges  haben;  wir  können  sie  eigentlich 
nur  mit  den  Graafschen  Follikeln  im  Ovarium  vergleichen; 
gleich  diesen  bestehen  sie  aus  einem  geschlossenen  Sacke, 
Balge,  und  dessen  Inhalt,  die  beide  verschiedenen  histolo- 
gischen Bau  haben.  Der  Balg  hat  dem  Inhalte  gegenüber 
die  Bedeutung  einer  Hülle,  oder  er  ist  gleichzeitig  Abson- 
derungsorgan desselben. 

Die  Cysten  kommen  in  Tast  allen  Organen  des  Körpers 
vor,  sind  bald  vollständige  Neubildungen,  bald  Umwandlun- 
gen normaler  Hohlräume  (Kanäle,  Drüsenbälge),  finden 
sich  entweder  einzeln  oder  viele  derselben  bilden  ein  Con- 
volut,  eine  zusammengesetzte  Cystengeschwulsl;  ihr  Inhalt 
ist  flüssig  oder  fest,  amorph  oder  zellenhaltig. 

A.     Die  einfachen  Cysten. 

1.     Seröse   Cysten. 

Sie  haben  einen  aus  Bindegewebe  zusammengesetzten 
Balg,  der  aussen  durch  Zellgewebe  mit  den  umgebenden 
Theilen  verwachsen,  innen  glatt  und  oft  mit  einem  Ueber- 
zug  von  Pnasterepithelium  versehen  ist;  ihr  Inhalt  ist  eine 
wasserhelle  oder  schwach  gelbliche  Flüssigkeit,  welche  ih- 
rer Zusammensetzung  nach  den  serösen  Exsudaten  oder  so- 
genannten hydropischen  Ergüssen  gleicht  (Wasser,  Eiweiss, 
Salze  und  ExtractivstofTe) ;  daher  auch  keine  Spur  von  Or- 
ganisation, Zollenbildung,  zeigt. 
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Cysten  mit  dem  beschriebenen  Baue  können  auf  ver- 
schiedene Weise  entstehen,  sind  daher  keine  durch  einen 
bestimmten  Vorj^ang*  als  vollständige  Art  charakterisirte 
Neubildungen,  sondern  die  Endpunkte  verschiedenartiger 
Vorgänge. 

a)  Einmal  sind  es  wirkliche  Neubildungen,   her- 
vorgegangen aus  einem  pathologischen  Blasteme;  dieses  ist 
flüssig  oder  fest;   im  flüssigen  Blastem  gerinnt  dann 
der  Faserstoff,   legt  sich  an  die  Wände  an,  welche  durch 
die   vom  Exsudate  aus   einander  gedrängten   normalen  Ge- 
webe gebildet  werden,   organisirt  zu  gefässhaltigem  Binde- 
gewebe und  bildet  den  Balg;   der   übrige  Theil   bleibt  als 
flüssiger  Tnhalt;  die  so  entstandenen,  anfangs  oft  sehr  klei- 
nen, Cysten  wachsen,   indem  ihr  Balg  an  Masse  zunimmt 
und   aus  seinen   Gefässen    eine  Ausscheidung   von   Serum 
stattfindet  und  den  Inhalt  vermehrt.     Die  Beschaffenheit  des 
Blastemes  ist  verschieden :  es  kann  die  Bedeutung  eines  ent- 
zündlichen Exsudates  haben  oder  nicht,  kann  auch  ein  Ex- 
travasat sein.     Die  Cystenbildung  aus   festen  Exuda- 
ten   oder  Extravasaten  erfordert  eine  vorhergehende 
theilweise  Verflüssigung  des  geronnenen  Faserstofls,   wäh- 
rend der  Rest,   zu  Bindegewebe  werdend,   die  Kapsel  bil- 
det;  der  erstere  Vorgang  wird  bedingt  entweder  durch  die 
Umwandlung  des  Fibrins  in  eine  weiche,  eiweissartige  Mas- 
se, oder  durch  die  Umwandlung  des  Fibrins  in  Zellen  (Ei 
ter),  welche  durch   Fettmetamorphose   untergehen  und  die 
Bildung  einer  emulsiven  Flüssigkeit  vermitteln.    Nach  der 
Verflüssigung  wird    die  Masse   durch  den  Stoffwechsel  mit 
dem  Blute  allmälig  zu  Serum  umgewandelt. 

Findet  der  Erguss  eines  faserstofflosen  serösen  Exsu- 
dates zvk'ischen  Gewebe  oder  unter  seröse  Membranen  statt, 
so  kann  durch  die  Erhebung  derselben  auch  eine  cystenar- 
tige  Bildung  entstehen ,  deren  Wände  aber  nicht  ein  beson- 
derer gerässhaltiger,   fibröser  Balg,  sondern  die  aus  einan- 
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der  gedrängten  Gewebe  selbst  bilden  (Tat.  III.  Fig.  32). 
Solche  falsche  seröse  Cysten  findet  mau  häufig  am 
Bauchfell,  Plexus  chorioidens^  Samenstrang.  Man  nennt 
sie,  wenn  der  Erguss  bedeutend  ist,  Sackwassersucht. 

Nach  Rokitansky  soll  jede  neugebildete  Cyste  aus 
einer  auf  dem  Wege  endogener  Zellenbildung  vergrösserten 
Zelle  (Mutterzelle)  entstehen,  eine  rein  spekulative  Hypo- 
these, deren  Begründung  durch  Thatsachen  man  noch  er- 
wartet. 

b)  Das  andere  Mal  entstehen  seröse  Cysten  durch  Er- 
weiterung und  allmälige  Umwandlung  normaler 
Gewebe;  die  letzteren  sind  entweder  geschlossene  Räume, 
wie  die  Graarschen  Follikel,  die  Bläschen  der  Blutge- 
fässdriisen,  die  Lenticulardrüsen  der  Schleimhäute;  die  Cy- 
stenbildung  beruht  hier  in  der  reichlichen  Absonderung  einer 
serösen  Flüssigkeit  in  dieselben,  Ausdehnung  der  Wände 
und  Umwandlung  ihrer  Textur  in  gefässhaltiges  Bindege- 
webe auf  Kosten  der  Nachbargewebe  oder  durch  neue  Ex- 
sudationen; —  oder  es  sind  Kanäle  und  Follikel  mit  Aus- 
führungsgängen,  wie  die  Harnkanälchen,  Lebergänge,  Talg- 
drüsen; die  Cystenbildung  beruht  hier  in  einer  Verhinde- 
rung des  Abflusses  der  Secrete,  Anhäufung  derselben,  Aus- 
dehnung, der  Wände  und  Umwandlung  zu  Bälgen;  die  Bil- 
dung des  serösen  Inhaltes  kommt  durch  allmäligen  StofTaus- 
tausch  mit  dem  Blute  zu  Stande  oder  durch  neue  seröse 
Exsudation;  der  Inhalt  dieser  Cysten  ist  aber  selten  rein 
serös,  sondern  enthält  meist  Reste  der  früheren  Contenta. 

Einen  ähnlichen  Vorgang  haben  wir  bei  der  sogenann- 
ten falschen  Wassersucht  der  Gallenblase,  der  Nierenbecken, 
des  Uterus ,  der  Bronchien ,  welche  Organe  durch  Verhinde- 
rung des  Abflusses  ihrer  Secrete  ebenfalls  nach  und  nach  in 
grosse  dickwandige  Cysten  mit  serösem  Inhalte  umgewan- 
delt werden  können. 

(So  leicht  es  bei  Sectionen  gesagt  ist,  hier  ist  eine 
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seröse  Cyste,  so  schwer  ist  es  oft,  ihren  Ursprung  zu  er- 
rathen ;  hierzu  muss  uns  besonders  die  Lolialität  und  die 
Kenntniss  der  erfahrungsmässig  constatirten  Enlwiclvelung 
der  Cysten  in  derselben  leiten ;  der  Bau  der  Cyste  sagt 
meist  Nichts). 

Die  serösen  Cysten  bleiben  entweder  unverändert  oder 
werden  verändert:  durch  Exsudate  und  Extravasate,  durch 
Freiwerden  von  Fett,  Kalksalzen  und  Cholestcarinkryslal- 
len,  Verkreidung,  welche  bald  blos  die  Wandung,  bald 
gleichzeitig  den  Inhalt  betrilH.  Sic  konrcn  durch  Entzün- 
dung, Eiterung  benachbarter  Gewebe  untergehen.  Ihre  Be- 
deutung für  die  Funktion  und  Texturveränderung  ist  je 
nach  den  Organen,  in  welchen  sie  sitzen,  sehr  verschie- 
den; wir/werden  sie  im  zweiten  Theile  kennen  lernen. 

Eine  Art  seröser  Cysten  kommt  zuweilen  um  fremde 
Körper,  Kugeln,  Concrementc,  Parasiten,  vor,  welche  durch 
ihren  Reiz  eine  Exsudation  bewirken.  Um  die  meisten  bil- 
det sich  eine  unrcgelniässige  Kapsel  von  Bindegewebe,  die 
eng  mit  den  benaclibarlen  Theilcn.  verwachsen  ist  und  sich 
schwer  isoliren  lässt,  bei  einigen  wird  die  Kapsel  selbst-, 
ständiger  und  durch  seröse  Exsudation  vom  fremden  Kör- 
per getrennt,  welcher  dann  in  ihrem  Inhalte  liegt.  Hier- 
her gehören  die  fibrösen  Kapseln  der  blasigen  Parasiten : 
Echinococcus  und  Cysticercus  (Taf.  III.  Fig.  34). 

2.     Colloid-,  Gallert-Cysten. 

Unterscheiden  sich  nur  durch  den  Inhalt  von  den  serö- 
sen Cysten.  Der  Inhalt  ist  eine  gallertartige ,  farblose  oder 
gelbliche  Masse ,  die  man  Colloid  nennt ;  ihre  chemische  Zu- 
sammensetzung wird  verschieden  angegeben :  nach  Einigen 
ist  sie  in  Wasser  unlöslich,  hat  keine  der  Reaktionen  der 
Proteinsubstanzen  und  nähert  sich  am  meisten  dem  Schleime; 
Andere  fanden  sie  in  Wasser  löslich,  aus  einem  pyinar- 
tigen  Stoffe  und  Albumin,  besonders  Natronalbuminat,  beste- 
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lieiid  ;  M 11 1(1  er  fand  sie  verschieden  von  Fibrin,  Albumin 
und  allen  anderen  organischen  Stoffen.  Die  Masse  ist  völlig 
amorph  und  es  scheint  in  ihr  keine  Zellenbildung'  statt  zu 
finden.  Die  Zellen,  welche  man  in  ihr  findet,  sind  wohl 
immer  abgestossene  Epithelien  der  Wand. 

Die  Entstehung  dieser  Cysten  ist  gleich  der  der  vorigen; 
so  fremdartig  auch  die  CoUoidmasse  erscheint,  so  hat  sie 
doch  ge\\iss  die  Bedeutung  eines  Exsudates;  inwieweit  sie 
Im  Blute  vorgebildet  ist  oder  welche  Exsudate  vorzugs- 
weise in  Colloid  übergehen,  wissen  wir  nicht.  Wenn  die 
Cysten  vollständig  neugebildet  sind,  war  ein  Theil  des  Ex- 
sudates Faserstoff,  der  zur  Bildung  der  fibrösen  Wand  ver- 
braucht ward;  dergleichen  neugebildete  Cysten  finden  sich 
im  Ovarium,  Bauchfell,  in  der  Leber,  Niere,  in  Fibroiden, 
Sarcomen,  Krebsen.  Häufig  findet  sich  CoUoidmasse  In 
der  Schilddrüse,  in  den  Graafschen  Follikeln,  den  Len- 
ticular- Drüsen  der  Schleimhäute. 

Der  Inhalt  kann  durch  Blulcrguss,  Exsudate  verändert, 
durch  Freiwerden  von  Fetten ,  Kalksalzen  und  Cholcstearin- 
krystallcn  in  eine  atheromatöse  Masse  umgewandelt  werden 
oder  verkreiden. 

3.     Cysten  mit  c  onsis  tc  n  t  eni  Inhalte. 

Der  Inhalt  ist  stets  ein  Produkt  der  Wandung  und  be- 
steht aus  abgestossenen  Epithelien  und  Fett;  die  Wand  ist 
ein  fibröser  Balg  mit  Epilhelialauskleidung,  oder  sie  ist 
cutlsarlig  organisirt,  zuweilen  finden  sich  in  einer  sonst 
glatten  Cyste  an  einzelnen  Stellen  Inseln  von  Cutis.  Die 
Neubildung  der  Haare,  Zähne  in  solchen  Cysten  ist  schon 
besprochen  worden. 

Der  Inhalt  ist  weich,  breüg  oder  käsig,  zeigt  concen- 
trische  Schichten  oder  ist  ein  gleichrörmiger,  grützartiger 
Brei  (Atherom).  Die  histologischen  Elemente  sind  versehie- 
den:   die  Pflasterepithelien ,  zuweilen  denen  der  Epidermis 
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ganz  gleich,  sind  nur  in  der  Nähe  der  Wand  noch  wohl 
erhalten  und  mit  Kernen  versehen ,  nach  der  Mitte  der  Cyste 
zu  werden  sie  zu  soliden  Körpern ,  In  der  Mitte  sind  sie 
zerfallen;  zwischen  ihnen  finden  sich  immer  amorphe,  ei- 
weissartige  Masse  und  Feltkügelchen ,  in  der  Mitte  auch 
Kalk  salze  und  Cholestearinkrystalle.  Sehr  häufig  sind  die 
Zellen  fetthaltig,  sie  stellen  dann  zarte,  platte,  fettglän- 
zende, rundliche  oder  vieleckige,  kernlose  oder  kleinker- 
nige Schüppchen  dar,  welche  meist  mit  Fetlkiigelchen  und 
Cholestearinkrystallen  gemischt  den  Inhalt  bilden. 

Zuweilen  sind  diese  letzteren  Zellen  regelmässig  an- 
geordnet: zwischen  ihnen  liegen  die  Fettkörnchen  und  bil- 
den gleichsam  ein  Netz^^erk  um  sie,  wodurch  hei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  der  zierliche  Anblick  eines  aus 
polyedrischen  Zellen  bestehenden  Gewebes  geboten  wird. 
Joh.  Müller  nannte  diese  Cysten  Cholesteatome,  da 
man  bei  der  chemischen  Untersuchung  Gallenfett  fand,  doch 
ist  das  Cholesteatom  keine  selbslständige  Geschwulstform; 
ganz  gleiche  oder  ähnliche  Anordnung  der  fettinfiltrirten 
Epithelien  und  Fettkörnchen  findet  man  auch  an  den  Rän- 
dern von  Hautgeschwüren,  in  alten  Fisteln,  Panaritien, 
Acncpusteln,  Cancroiden  (Fig.  19). 

Nicht  selten  sind  Bälge,  die  durchaus  aus  Pflasterepi- 
thelien  bestehen  und  keinen  fibrösen  Balg  mit  Epithelialüber- 
zug  haben ;  die  äusseren  Schichten  der  Epithelien  liegen  in 
dichten,  hornartigen  Schichten  und  vertreten  die  Stelle  einer 
Kapsel  um  die  übrigen  eine  weiche  Masse  bildenden  Epi- 
thelien. Zuweilen  hal)en  diese  Bälge  den  Bau  der  Chole- 
steatome. Ihr  Ursprung  ist  zweifelhaft,  entweder  ist  ihr 
ursprünglicher  Balg  atrophisch  geworden ,  geschwunden  und 
darauf  die  äussersten  Lagen  der  Epithelien  verhornt,  oder 
es  sind  gar  keine  Balggesch\A'ülste ,  sondern  bestanden  von 
vornherein  ganz  aus  Epithelien,  die  sich  direkt  aus  amor- 
phem  Blasteme  bildeten;   es   würden  dann   den   Epithelial- 
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krebsen  ähnliche  Bildungen   sein,   oder  den  Uehergang  zu 
diesen  vermitteln. 

Die  Cysten  mit  consistentem  Inhalte  sind  theils  Neubil- 
dungen ,  theils  entstehen  sie  aus  erweiterten  Talgdrüsen  (s. 
Hautkrankheiten).  Man  findet  sie  häufig  im  Unterhautzell- 
gewebe, ferner  im  Ovarium,  dem  Peritoneum,  der  Dura 
mater^  in  Knochen,  den  Lungen  und  anderen  Orten. 

•    Auch    sie    können    durch    Entzündung,    Verkrcidung 
u.  s.  w.  verändert  werden. 

B.     Zusammengesetzte  Cystengeschwülste    oder  Cystoide. 

Entsteht  auf  einem  beschränkten  Räume  zugleich  eine 
grössere  Anzahl  von  Cysten,  so  bilden  sie  zusammenge- 
setzte Geschwülste,  die  aus  vielen  neben  einander  befind- 
lichen Cysten  bestehen.  Der  Inhalt  kann  ein  seröser,  col- 
loider  oder  epithelialer  sein,  oder  es  können  Cysten  von 
mehrererlel  Art  zugleich  vorkommen. 

Die  einzelnen  Cysten  \>achsen  selten  neben  einander 
gleichmässig  fort,  sondern  gewöhnlich  wachsen  einige  über- 
mässig und  die  anderen  bleiben  durch  den  Druck  jener  und 
durch  gegenseitigen  Druck  in  ihrem  Wachslhume  gehemmt. 
Das  ganze  Convolut  ist  entweder  von  einer  Älembran  ein- 
geschlossen oder  niciit  und  bildet  dann  eine  traubenartige 
Masse,  in  welcher  die  äusseren  Cysten  die  grössten,  die 
inneren  die  kleinsten  sind.  Schneidet  man  eine  solche  Cy- 
stenmasse durch ,  so  sieht  man  innen  ein  fibröses  Fachwerk 
mit  vieleckigen  oder  rundlichen  Hohlräumen,  entstanden 
durch  die  Verwachsung  der  Cystenwände,  und  nach  aussen 
zu  die  einzelnen,  nur  an  der  nach  innen  gelegenen  Seite 
mit  den  unterliegenden  Zellen  verw  achscnen ,  nach  der  Pe- 
ripherie zu  freien,  runden  Cysten-;  doch  sieht  man  auch 
im  Innern  viele  wohlerhaltene  Cysten,  welche  eben  vom 
Schnitte  nicht  getroffen  sind,  es  ragt  gewöhnlich  eine  etwas 
in  die  andere  hinein,  während  sie  an  anderen  Stellen  ange- 
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wachsen  Ist.  Diircii  gegeiiseilii^cn  Druck  schwinden  oft  die 
Wände  an  den  gedrückten  Stellen  und  die  Cysten  coniniu- 
niciren  unter  einander. 

Das  Cystoid  kann  an  Umfang  zunehmen  durch  die  Ver- 
gTüsserung  der  einzelnen  Cysten,  insbesondere  der  der  Pe- 
ripherie, oder  durch  Bildung  neuer  Cysten;  die  letztere  geht 
von  demselben  Multerboden  aus ,  in  welchem  die  ersten  Cy- 
sten entstanden,  oder  es  bilden  sich  neue  Cysten  in  den 
Wänden  der  grosseren  Cysten.  (Nach  Hodgkin  soll  ur- 
sprünglich nur  eine  Cyste  vorhanden  sein  (Muttercyste)  und 
aus  dieser  das  ganze  Cystoid  entspringen  und  zwar  entwe- 
der so ,  dass  in  der  Wand  derselben  neue  Cysten ,  in  diesen 
wieder  neue  entstehen  u.  s.  f.,  oder  dass  diese  in  in  infi- 
nitum  fortgehende  Einschachtelung  von  Tochtercysten  in  Cy- 
sten, die  an  der  Innenseite  der  Muttercyste  entspringen,  be- 
ginnt. Diese  Auslegung  beruht  auf  der  Anschauung  gros- 
ser complicirter  Cysloide,  das  Studium  ihrer  ersten  Ent- 
stehung widerspricht  ihr.) 

Ist  der  Inhalt  dieser  Cysten  ein  colloider,  so  nennt 
man  die  Geschwülste  Colloide,  Gallertgeschwülste, 
Alveolargesch Wülste.  Sie  unterscheiden  sich  von  den 
Alveolarkrebsen  durch  ihre  Entwickelung  aus  einzelnen  Cy- 
sten, doch  kommen  Bildungen  vor,  welche  es  ungewiss 
lassen,  oh  man  sie  zu  den  Gallert -Cysloiden  oder  den  Gal- 
lert-Krebsen rechnen  soll,  wcsshalb  manche  Autoren  alle 
zusammengesetzten  Gallertgeschwülste  zu  einer  besonderen 
Familie  rechnen. 

C.    Combinationen  von  Cysten  mit  anderen  Neubildungen. 

Cysten  mit  serösem  und  coUoidem  Inhalt ,  seltener  auch 
solche  mit  epithelialem  (Cholesteatome)  findet  man  zuweilen 
in  Fibroiden,  Sarcomen  und  Krebsen  als  zurällige  Combi- 
nationen; in  Krebsen  lässt  sich  ihr  Ursprung  aus  circum- 
scrlpten  Extravasaten  öfters  nachweisen. 
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Zuweilen  finden  sich  aber  Cysten  comblnirt  mit  Faser- 
ge^^•ebe  in  solcher  Menge,  dass  man  die  Neubildung  bald 
als  zusammengesetzte  Cystengeschwulst,  bald  als  Combina- 
tion  mit  fibrösem  oder  sarcomatösem  Gewebe  ansehen  muss. 
Dergleichen  Geschwülste  hat  man  Cystosarcome  ge- 
nannt; das  feste  Gerüste  derselben  bat  bald  den  histologi- 
schen Bau  der  Fibroide,  bald  den  der  Sarcome.  3Ian  un- 
terscheidet: das  C.  simiilex^  wenn  die  im  Parenchym  der 
Fasermasse  eingelagerten  Cysten  glatte  Wände  haben,  das 
C.  proliferum^  wenn  an  den  Wandungen  der  Cysten 
kleinere  Cysten  oder  zusammengesetzte  Cystengruppen 
sitzen,  das  C.  phyllodes^  wenn  von  den  Wandungen 
aus  warzige,  blumenkohlartige,  zottige  Excrescenzen  in 
die  Höhle  ragen. 


11.    Der  Krebs,  Cancer,  Cnreiiioin»  eind  das 
Cnneroid. 

Der  Krebs  Ist  eine  der  häufigsten  und  verbreitetsten 
Neubildungen,  welche  sowohl  in  Gestalt  circumscripter 
Gescln\ülste,  als  in  der  einer  zwischen  die  Gewebstheile 
Infiltrirten  diffusen  Masse  vorkonunt.  Er  besteht  aus 
bleibenden  Geweben:  Fasern,  Blutgefässen  und  transitori- 
schen  Zellen,  welche  gegenseitig  so  angeordnet  sind,  dass 
die  letzteren  in  den  3Jaschenräumen  eines  gefässhaltigen 
Fasergerüstes  liegen ;  die  Zwischensubslanz  der  Zellen  ist 
meist  flüssig  und  stellt  den  sogenannten  Krebssaft  dar,  wel- 
cher auf  der  Schnittfiäche  der  Krebse  wie  aus  unzähligen 
Poren  (den  Maschenräumen)  hervorquillt. 

Das  faserige  Gerüst  (Fig.  20.  a),  Stroma,  besteht 
•  aus  Bindegewebe,  welches  bald  von  gelockten,  bald  von 
steifen  geraden  Fasern,  bald  von  Faserzellen  zusammen- 
gesetzt ist  und  dem  zuweilen  elastische  Fasern  beige- 
mischt sind.    Fasern,   die  für- Krebs  charakteristisch  sind, 
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giebt  es  nicht.  Im  BIn(lege\\  ebe  verlaufen  die  Gelasse, 
oft  Capillaren  von  Icolossalem  Kaliber.  Die  Anordnung 
der  Fasern  ist  alveolar,  die  Fasern  und  Faserbündel  bil- 
den ein  3Iaschen\verk  mit  engen  oder  weilen,  vielgestalti- 
gen 3Iascbenränmen ;  diese  Struktur  ist  so  ausgeprägt, 
dass  man  die  alveolare  Anordnung  mit  blossem  Auge  sehen 
kann ,  und  sich  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
wiederholt.  Zuweilen  ist  das  faserige  ^Nct/uerk  so  eng, 
dass  die  Maschenräume  als  solche  versch\N  inden  und  der 
Scrft  ungeordnet  zwischen  den  Fasern  liegt,  zuweilen  aber 
ist  es  so  schwach  angedeutet,  dass  der  Krebs  nur  aus 
Zellen  zu  bestehen  scheint. 

Der  Krebssaft  besteht  aus  Serum  und  festen  Bestand- 
theilen,  das  Serum  enthält  Eiweiss,  Fett,  ExtractivstoITe 
(Pyin),  Salze  u.  s.  w.  ;  es  ist  der  nach  Beginn  der  Or- 
ganisation im  amorphen  Blastem  flüssig  gebliebene  Theil 
desselben.  Die  festen  Bestandtheile  sind  3Iolecüle  und 
Körnchen,  Kerne  und  Zellen.  Die  Zellen  (Fig.  20.  b) 
sind  von  höchst  mannichfacher  Grösse  und  Beschaffenheit, 
sie  sind  rund,  kugelig  oder  platt,  oval,  eckig,  haben  zu- 
weilen lange  Fortsätze,  Schwänze  u.  s.  w.,  sie  sind  meist 
fein  granulirt,  ihre  Wand  stellt  sich  als  einfache  Contur 
dar,  ihre  Grösse  schwankt  zwischen  ^^j  und  xiro'"  Dchm. 
Sie  haben  meist  1,  zuweilen  2  —  3  und  mehr  Kerne,  die- 
selben sind  gross  (:j!^  —  2^^'") /rund  oder  oval,  glatt  oder 
schwach  granulirt,  haben  1  —  2  Kernkörperchen.  Zuwei- 
len verdickt  sich  die  Wandung  und  die  Zelle  erscheint  dann 
von  2  und  mehr  Conturen  umgeben.  Oft  findet  man  Kerne 
von  ausserordentlicher  Grösse  in  grossen  Zellen. 

Neben  den  Kernzellen  sieht  man  meist  freie  Kerne, 
welche  denen  in  den  Zellen  völlig  gleichen;  zuweilen  sind 
die  Kerne  die  einzigen  festen  Bestandtheile  des  Saftes.  Die 
Molecüle  und  Körnchen  sind  dieselben,  wie  in  jedem  in 
Organisation  begriffenem   Blastem.     Die  Entwickelung  der 
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Krebszellen,  ihre  Reaktionen,  Ihre  späteren  3Ietaniürphosen 
sind  ganz  so,  wie  sie  für  die  Zellen  überhaupt  früher  an- 
gegeben worden  sind  und  wir  verweisen  daher  auf  jene 
allgemeine  Darstellung.  (Viele  Hislologen  nehmen  an,  dass 
die  Krebszelle  eine  so  charakterislische  Form  habe,  dass 
man  sie  unter  dem  Mikroskope  sogleich  wieder  erkennen 
und  immer  von  allen  anderen  vorkommenden  Zellen  norma- 
ler und  patliülügischer  Gewebe  unterscheiden  könne,  kurz, 
dass  die  Krebszelle  specifisch  und  dem  Krebs  allein  eigen- 
Ihümlich  sei.  Ich  habe  schon  in  der  Einleitung  zu  den 
Neubildungen  aus  einander  gesetzt,  wie  man  von  falschen 
Vorausselzungen  ausgehend  ,,specifische  Körperchen'^  für 
Jede  Neubildung  als  Postulat  hinstellte;  hier  kann  ich  dem 
nur  zufügen,  dass  auch  die  Erfahrung  am  3Iikroskope  ent- 
schieden dagegen  spricht,  da  mau  Zellen  von  derselben 
Grösse  und  Gestalt  sowohl  in  normalen  Geweben  als  be- 
sonders in  pathologischen  findet.  Insbesondere  findet  man 
In  Granulationen,  unentwickellen  Condylomen,  in  Sarco- 
men  traiisiloriscbe  Zeilen  aller  Arten,  welche  mit  den  Zel- 
len in  Krebsen  vollkonuncn  identisch  sind,  und  der  Anlän- 
ger in  histologischen  Untersuchungen  \\ird  in  grosse  Ver- 
legenheit geralhen,  wenn  er  die  „specifische  Krebszelle"  in 
so  vielen  ,, unschuldigen"  Neul)ildungen  findet.) 

Die  Metamorphosen  der  Krebszellen  :  Fettmetamorphose, 
Atrophie  und  endogene  Zellcnbildung,  haben,  wie  gesagt, 
ebenfalls  nichts  Specifisches  an  sich.  Neben  der  gewöhn- 
lichen Art  der  endogenen  Zellenbildung  fuidet  sich  insbe- 
sondere häufig  in  sogenannten  Epithelialkrebsen  die  von 
VirchoAv  zuerst  beschriebene  Zellenbildung  in  Bruträu- 
men, die  sich  also  verhält :  Es  bilden  sich  in  den  Zellen 
Bläschen  mit  hellem,  durchsichtigem  Inhalte,  welclie  nach 
und  nach  fast  den  ganzen  Raum  der  Zelle  einnehmen  und 
nur  noch  von  einem  schmalen  Reste  der  Zelle  umgeben 
werden  (Fig.  2.  a).     Findet   man  zufällig  solche  Bläschen 
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isolirt  und  durch  Druck  gesprengt,  so  steht  man  aus  der 
eingerissenen  und  wenig  gefalteten  Memhran  einen  dicken 
Inhalt  in  kleinen  Klumpen  hervordringen.  (Dieses  Stadium 
findet  man  sehr  häufig,  ausser  in  den  Eplthelialkrebsen, 
auch  in  anderen  Krebsen,  in  Wucherungen  der  Epidermis, 
in  den  Epithelicn  der  Ureteren ;  die  Bläschen  wurden 
fälschlich  für  eingedrungene  Wassertropfen  angeschen.) 
Die  Wände  der  Bläschen  werden  oft  dicker  und  erhalten 
doppelte  Conturen  (Fig.  2.  h);  im  Inhalte  zeigen  sicli  ver- 
schiedene Bildungen:  sehr  häufig  zerstreute,  kleine  Fett- 
kügelchcn,  oft  Kugeln  aus  denselben  bestehend ;  ferner  kern- 
artige, runde  oder  ovale  Körper,  endlich  vollständige  Zel- 
len mit  Kernen  (Fig.  2.  c).  Eine  Zelle  enthält  zuweilen 
mehrere  Bruträume,  ein  Brutraum  mehrere  Kerne. 

Nach  der  in  verschiedenen  Krebsen  mannichfach  präva- 
lirenden  Menge  entweder  der  Fasern  oder  der  Zellen  hat 
man  verschiedene  Species  angenommen,  welche  auch  in  ih- 
ren extremen  Formen  zu  unterscheiden  sind,  während  die 
Mehrzahl  der  Krebse  31iltelformen  darstellt. 

Der  G  a  1 1  e  r  l  k  r  e  b  s ,  C  o  1 1  o  i  d  k  r  e  b  s,  Carcinoma  alveo- 
lare^ ist  charakterisirt  durch  die  gallertartige  Beschaffen- 
heit des  Inhaltes  der  Maschenräume;  er  bildet  weiche,  gal- 
lertartige Geschwülste,  deren  alveolares  Gewebe  jeder 
Durchschnitt  zeigt;  in  der  Gallert  findet  man  sparsame 
Zellen.  Einige  Pathologen  leugnen  seine  Krebsnatur  und 
rechnen  ihn  zu  den  zusammengesetzten  CoUoidcysten  oder 
nehmen  eine  eigenthümliche,  nicht  krebsige,  alveolare  Gal- 
lertgeschwulst an;  eine  strenge  Diagnose  ist  noch  Deside- 
rat. Der  Alveolarkrebs  kommt  häufig  combinirt-  mit  un- 
zweifelhaftem Krebse  vor,  der  möglicherweise  aus  einer 
Umwandlung  der  Gallert  in  albuminöse  Substanz  und  in 
den  gewöhnlichen  Krebssaft  entstanden  ist.  Man  findet  Al- 
veolarkrebse  besonders  häufig  im  Magen  und  Dickdarm, 
dann  im  Netz,  im  Ovarium,  in  Knochen. 
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Der  Scirrhus,  Faserkrebs,  Carcinoma  fibrosum^ 
ist  charakterisirt  durch  die  vorwiegende  Entwickelung  des 
Fasergerüstes,  bildet  harte,  unregelmässig  knotige  höcke- 
rige Geschwülste  oder  diffuse,  in  die  Organe  eingesprengte 
Massen,  knirscht  beim  Durchschneiden,  die  Schnittfläche 
hat  ein  fibröses  oder  speckiges  Ansehen,  der  Saft  quillt  als 
kleine  Tropfen  oder  Cylinder  hervor.  Man  findet  ihn  in  der 
Mamma,  dem  Magen  und  Darme,  Uterus,  Netz  u.  s.  w. 

Der  3Iarksch wamm,  Zellenkrebs,  Carcinoma 
medulläre^  Enccphaloid,  ist  charakterisirt  durch  den  Rcich- 
llium  an  Zellen ;  er  bildet  saftige  und  weiche,  runde,  glatte 
oder  gelappte,  blumenkohlartige  Geschwülste  von  grauer, 
gelblicher  oder  röthlicher  Farbe,  seine  Schnittfläche  ist  oft 
hirnarlig,  füllt  sich  rasch  mit  Saft,  der  auf  Druck  in  zahl- 
reichen Tröpfchen  überall  hervorquillt.  Der  Markschwamm 
entsteht  gleich  ursprünglich  als  solcher  oder  hat  Anfangs 
mehr  die  Beschaffenheit  des  Faserkrebses  und  ^^ird  erst 
später  durch  reichlichere  Zellenbildung  zum  JMarkschwamm. 
In  der  3Ichrzalil  der  Krebse  sind  Fasern  und  Zellen  gleich 
vertheilt.  Mit  der  Bezeichnung  Scirrhus  oder  Markschwamm 
spricht  man  also  keine  wesentlichen,  absoluten  Differenzen 
aus,  sondern  nur  relative,  und  als  solche  haben  sie  immer- 
hin ihren  praktischen  Werlh. 

Zuweilen  ist  ein  Theil  des  Krebses  oder  der  ganze 
braun  oder  schwarz  gefärbt;  diese  Färbung  rührt  von  der 
Bildung  von  Pigmenlkörnchen  im  Saite  und  in  den  Zellen 
des  Krebses  her,  man  nennt  sie  melano tische  Krebse 
oder  Pigmentkrebse.  Die  Entwickelung  des  Pigments 
kann  so  zunehmen,  dass  zuletzt  ausser  dem  Bingewebs- 
Gerüst  nur  ein  mit  Pigmenlkörnchen  gefärbter  Saft  zurück- 
bleibt und  die  Geschwulst  scheinbar  reine  Pigmcntge- 
schwulst  ist  (Fig.  21). 

Sind  im  Markschwamme  die  Gefässe  so  entwickelt, 
dass  sie  eine  rollie  Farbe  und  reichliche  Blutung  der  Ober- 
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Cache  und  besonders  der  Schnittfläche  hervorbringen,  oder 
ist  der  Krebs  mit  zahlreiclien  Extravasaten  durchsetzt,  so 
heisst  er  Fungus  haematodes^    Blutschwamm. 

Man  hat  nach  dem  Habitus  noch  mancherlei  Arten  der 
Krebse  aufgeführt  (Carcinoma  fasciculatum^  Zottenkrebs, 
Cystenkrebs  u.  s.  w.),  doch  niuss  man  sich  bei  der  grossen 
Mannichfalligkeit  der  äusseren  Erscheinung  der  Krebse  auf 
die  Hauptformen  beschränken,  man  würde  sonst  eine  Un- 
zahl von  Species  aufstellen  niiisscn. 

DasCancroid,  der  Epilhelialkrebs(Taf.II,23),  ist 
eine  dem  Carcinom  nahe  stehende  und  durcli  Mittelformen 
in  dasselbe  übergehende  Neubildung.  Es  besteht  meist 
durchweg  aus  pnasterepithelienarligen  Zellen,  welche  ent- 
weder in  unregelmässigcn  Schichten  und  Lagen  angeordnet 
sind,  oder  eine  Art  alveolaren  Gewebes  darstellen,  nur 
dass  hier  Inhalt  und  Gerüste  aus  gleicher  3Iasse,  den  ge- 
nannten Zellen ,  bestehen.  Zuweilen  beobachtet  man  aber 
auch  in  diesen  Bildungen  Züge  von  Bindegewebe  und  Ge- 
fässen,  entweder  unregelmässig  angeordnet  und  sparsam, 
oder  ein  alveolares  Gerüste  bildend  und  reichlich.  An  diese 
letztere  Bildung  grenzen  nun  Carcinome,  deren  Zellen  an 
einzelnen  Stellen  den  charakteristischen  Habitus  und  die 
Anordnung  der  Zellen  in  Cancroiden  bekommen. 

Die  Cancroide  kommen  meist  in  der  Cutis,  Schleim- 
baut, im  subcutanen  und  submucösen  Zellgewebe  vor,  fin- 
den sich  aber  auch  in  anderen  Organen.  Sie  bilden  kleine 
oder  grössere,  meist  rundliche,  harte  Geschwülste,  von 
einer  gelblichen,  bröckeligen,  trocknen  Substanz,  mit  glat- 
ter und  trockner  Schnittfläche;  ihre  3Iasse  ist  gleichförmig 
oder  sie  erscheint  als  aus  Conglomeraten  rundlicher  oder 
cyündrischer  Massen  bestehend. 

Die  sie  zusammensetzenden  Zellen  sind  gross,  platt, 
oft  faserartig  ausgezogen  oder  geschwänzt,  vielfach  ausge- 
zackt.    Ihre   secundäre   Anordnung   ist  verschieden.      Sie 
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liegen  meist  mit  ihren  platten  Seiten  an  einander  und  bil- 
nen  der  Längsriclitung'  nach  verlaufende  Lager  und  Schich- 
ten ,  welche  unregelmässig  oder  alveolar  angeordnet  sind. 
Die  die  Zellenzüge -unterbrechenden  Alveolen  oder  Nester 
haben  verschiedenen  Inhalt :  bald  bildet  ihn  eine  einzige  un- 
gewöhnlich grosse,  runde  Zelle,  bald  ein  Convolut  einfa- 
cher Zellen,  meist  eine  Zelle  mit  einem  Brutraum,  um 
welche  sich  andere  faserartig  gelagert  haben,  bald  ein  Con- 
volut von  Zollen  mit  Bruträumen,  durch  kleine  Zellenlager 
in  mannichfacher  Weise  verbunden. 

Ueber  die  ersten  Anfänge  der  Cancroide  wissen  wir 
noch  wenig.  Wenn  sie  eine  Zeitlang  im  ausgebildeten  Zu- 
stand verharrt  haben,  tritt  in  ihrem  Inneren  oft  Zerfall  der 
Zellen  durch  Atrophie,  seltner  durch  Fettmelaniorphose  ein 
und  es  bilden  sich  Höhlen,  die  mit  einer  weichen,  bröcke- 
ligen Masse  gefülU  sind.  Die  Uebergangsformen  zum  Krebs 
verhallen  sich  ganz  wie  dieser. 

Die  E  n  t  u  i  c  k  e  1  u  n  g  s  g  e  s  c  h  i  c  h  t  e  der  Krebse, 
soweit  sie  uns  bekannt  ist,  zeigt  deutlich,  dass  die  Krebse 
keine  Ausnahme  von  den  allgemeinen  Organisationsgesetzen 
machen.  Ihre  Bildung  beginnt  mit  amorphem  Blasteme, 
welches  meist  aus  den  Capiliaren  als  veränderte  Ernäh- 
rungsfliissigkeit  aiistrill,  doch  können  sich  auch  Krebse  aus 
geronnenem  FaserslolT  in  {\cu  Blutgefässen  oder  in  Extra- 
vasaten bilden.  Das  Blastem  kann  auch  ein  Entzündungs- 
Exsudat  sein,  auch  hat  der  Vorgang  der  Krebsbildung  in- 
sofern Aehnlichkeit  mit  der  Entzündung,  als  mit  der  Exsu- 
dation gleichzeitig  eine  gesteigerte  Resorption,  eine  Atro- 
phie, ein  Schwinden  der  Gewebe  stattfindet.  Das  Letztere 
hat  zu  der  Ansicht  verleitet,  als  könnten  sich  normale  Ge- 
webe direkt  in  Krebs  umwandeln,  doch  widerspricht  dieses 
sowohl  unseren  Anschauungen  über  die  Neubildungen  über- 
haupt, als  den  Beobachtungen.  Der  Krebs  kann  sich  wie 
alle  Neubildungen  nur  aus  amorphem  Blasteme   entwickeln 
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und  die  UmwaiKÜung  von  Knochen-,  Fett-,  Fasergeweben 
11.  s.  vv.  in  Krebsgevvebe  hat  Niemand  gesehen. 

Nachdem  im  amorphen  Blasteme  die  Zellenbildung  ein- 
getreten ist,  nimmt  die  Organisation  eine  doppelte  Rich- 
tung :  ein  Theil  der  Zellen  wird  zu  Bindegewebe  und  Ge- 
fässen,  ein  anderer  bleibt  als  Zellen  in  einer  flüssigen,  sel- 
ten halbfesten  Zwischensubstanz ;  der  erste  bildet  das  Fa- 
sergerüst, der  zweite  den  Saft.  Es  sind  folglich  alle  Ele- 
mente eines  Krebses  gleichberechtigte  und  integrirende 
Theile  desselben:  Fasern,  Bhilgeriisse  und  transitorische 
Zellen ;  dem  Krebse  eigenthümlich  ist  nur  ihre  gegenseitige 
Anordnung  als  alveolares  Fasergerüst  mit  zellhaltigen  Räu- 
men.. 

Der  fertige  Krebs  wird  durch  seine  Gefasse  ernährt, 
wächst  gewöhnlich  stetig  weiter  und  bleibt  unverändert, 
oder  seine  Elemente  werden  verändert.  Alle  diese  Verän- 
derungen haben  die  Bedeutung  einer  Rückbildung,  da 
die  Gewebe  untergehen;  hierher  gehört  die  Verknöchcrung 
des  Bindegewebsgerüstes,  die  Fettmetamorphose  und  Atro- 
phie der  Zellen. 

Die  Verknöcherung  des  Gerüstes  geht  wahr- 
scheinlich an  dem  homogen  gewordenen  Bindegewebe  ohne 
Vermitlelung  von  Knorpelgewebe  vor  sich;  meist  findet 
man  sie  in  Krebsen,  welche  an  Knochen  sitzen ;  sie  betrifft 
nur  einzelne  Theile  des  Gerüstes  oder  alle ;  nach  Maceration 
der  weichen  Theile  bleibt  dann  ein  stacheliges  oder  zelliges 
Knochengerüst  zurück.  Krebse  mit  sehr  ausgedehnter  Ver- 
knöcherung nannte  man  früher  wohl  auch  Osteoide. 

Die  Fettmetamorphose  der  Zellen  (Fig.  4.)  ist 
beschränkt  auf  kleine  oder  grosse  Flecken,  Punkte,  Strei- 
fen, welche  daher  ihrer  gelben  Farbe  halber  gegen  das 
übrige  Krebsgewebe  abstechen  und  mit  blosem  Auge  sicht- 
bar sind;  zuweilen  bilden  die  betroffenen  Steüen  ein  gel- 
bes unregelmässiges  Netzwerk;  J.  Müller  führt   derglei- 
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clien  Krebse  als  besondere  Species  unter  dem  Namen  Car- 
cinoma reticulatum  auf.  Die  Stellen  sind  auffällig"  trocken, 
enthalten  keinen  Saft  mehr,  lassen  sich  leicht  bröckeln,  man 
findet  in  ihnen  die  Krebszellen  in  allen  Stadien  der  Felt- 
metamorphose,  freie  Fettkörnchen,  erhaltene  Zellen  und 
atropMsche.  Bei  weit  fortgeschrittener  Entartung"  werden 
die  Stellen  weich,  indem  die  Zellen  völlig  zerfallen  und 
eine  emulsive  Flüssigkeit  mit  Trümmern  des  Gewebes  dar- 
aus entsteht;  daher  die  eine  Art  der  centralen  Erwei- 
chung der  Krebse. 

Die  Atrophie  der  Zellen  (Fig.  22.)  kommt  ent- 
weder für  sidi  vor  oder  in  Verbindung  mit  der  Fettmeta- 
morphose anderer  Zellen,  sie  ist  auf  kleine  oder  grössere 
Flecken,  Punkte  und  Streifen  verbreitet,  das  Gewebe 
nimmt  den  Charakter  der  Tuberkelmasse  an  und  wird  auch 
als  Complikation  des  Krebses  mit  Tuberkeln  angeführt. 
In  den  trockenen,  gelben,  bröckeligen  Massen  findet  man 
neben  wenig  erhaltenen  Zellen  die  übrigen  atrophisch  oder 
zerfallen,  daneben  fettkörnchenhaltige  Zellen  und  Fett- 
körnchen in  der  amorphen,  festen  Zwischensubstanz;  die 
letzteren  sind  zuweilen  in  grossen  Massen  ent\\  ickelt.  Durch 
Zerfall  und  Erweichung  der  Tuberkelmasse  wird  die  zweite 
Art  der  centralen  Erweichung  der  Krebse  bedingt. 

Als  Ursache  der  Fettmetamorphose  und  Zellenatrophie 
ist  wohl  Entziehung  der  Ernährungsflüssigkeit  in  den  be- 
troffenen Stellen  anzusehen ;  in  einigen  Fällen  fand  ich  im 
Reticulum  mit  Fettkügelchen  gefüllte  Capillarverzweigun- 
gen.  Bei  der  Atrophie  scheint  die  Entziehung  des  Was- 
sers hauptsächlich  einzuwirken. 

Beide  stellen  eine  partielle  Heilung- des  Krebses  dar, 
indem  das  Gewebe  in  .ihnen  untergeht.  Durch  die  Fettme- 
tamorphose wird  zuweilen  eine  Resorption  des  KrebssafLes 
bewirkt,  nachdem  er  in  eine  emulsive  Flüssigkeit  umge- 
wandelt worden.     Das  zurückbleibende   Fasergerüst  zieht 
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sich  dann  zusammen,  zieht  die  benachbarten  Theile  nach 
sich  und  bildet  so  die  narbenartigen  Einziehungen  vieler 
Krebse.  Betrifft  dieser  Vorgang  den  ganzen  Krebs,  so 
bleibt  nur  die  fibröse,  feste,  strahlige  Narbe  zurück,  wel- 
che die  benachbarten  normalen  Gewebe  einzieht  und  meist 
als  Scirrhus  beschrieben  wird.  Gewöhnlich  ist  di€  Ver- 
narbung nur  auf  einzelne  Theile  beschränkt,  während  in 
anderen  die  Neubildung  fortgeht. 

Tritt  keine  dieser  Veränderungen  ein,  so  wuchert  der 
Krebs  gewöhnlich  sehr  rasch,  nimmt  an  Umfang  zu  und 
wird  immer  weicher  und  saflreichcr,  die  Zcllenproduktion 
wird  vorn  legend  und  geht  sehr  rapid  vor  sich ;  er  kann  so 
weich  werden,  dass  er  nach  dem  Durchschneiden  aus  ein- 
ander fliesst.  Liegt  ein  Krebs  unter  der  Cutis,  so  wird 
dieselbe  durch  den  Druck  allmälig  atrophisch,  es  entstehen 
kleine  nässende  Risse  in  der  Epidermis  und  endlich  bricht 
die  Masse  durch;  gewöhnlich  wuchert  er  nun  blumenkohl- 
artig über  die  Haut  heraus,  zerblättert  sich  und  zerfiillt; 
dabei  bildet  sich  durch  die  Einwirkung  der  atmosphärischen 
Luft  eine  Verwesung  der  obersten  Schichten  und  ein  höchst 
übler  Geruch,  auch  Blutungen  erfolgen  und  in  der  Tiefe 
geht  die  Zellenproduktion  immer  fort. 

Selten  treten  im  Krebse  Exsudate  aus  seinen  Gefässen 
ein,  wesshalb  auch  Eiterbildung  eine  ungewöhnliche  Er- 
scheinung ist ,  häufiger  sind  Extravasate,  die  zuweilen  förm- 
liche hämorrhagische  Herde  bilden. 

Die  Krebse  können  in  allen  Organen  des  Körpers  ihren 
Sitz  haben,  zuweilen  entwickeln  sie  sich  auch  in  patho- 
logischen Geweben,  so  in  Granulationen,  Sarcomen,  Cysten- 
gesch Wülsten.  Ausserdem  kommen  sie  zuweilen  combinirt 
mit  anderen  Neubildungen  vor  (Sarcomen,  Enchodromen, 
Cystoiden). 

Sie  kommen  in  jedem  Alter  vor,  beim  Fötus  und  im 
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hohen  Greisenalter,    im  kindlichen  und  Jünglingsalter,  am 
häufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 

Es  findet  sich  nur  ein  Krebs  oder  mehrere  zugleich  an 
verschiedenen  Orten.  Höchst  selten  bleibt  ein  Krebs  ganz 
isolirt ,  wächst  langsam  und  vernarbt  endlich.  Meist  wer- 
den kurz  nach  seiner  Entstehung  die  benachbarten  Lymph- 
drüsen afficirt,  indem  sich  auch  in  ihnen  Krebs  neu  bildet. 
(Da  Krebszellen  eben  so  wenig  wie  Eiter-  und  Blutzellen 
die  Gerässwände  passiren  können,  so  ist  ein  Transport  des 
Krebses  durch  die  Lymphgerässe  unmöglich,  es  könnte  aber 
das  Serum  in  dieselbe  aufgenommen  und  in  die  Drüsen 
geschafft  ^^  erden  ;  vielleicht  dient  auch  die  stockende  Lymph- 
flüssigkeit selbst  als  Blastem  der  Neubildung.)  Oft  erschei- 
nen auch  an  anderen  Orten  Krebse,  ja  in  seltenen  Fällen 
kann  bei  Kranken,  welche  schon  lange  an  Krebs  gelitten 
haben,  plötzlich  unter  entzündlichen  Erscheinungen  und 
acutem  Verlauf  eine  ausgebreitete  Krebsproduktion  in  sehr 
vielen  Organen,  insbesondere  als  flache  Knoten  oder  Tu- 
berkelchen auf  den  serösen  Häuten,  auRreten.  Viele  Krebse 
bleiben  übrigens  bis  auf  die  Affection  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  .völlig  isolirt. 

Durch  die  Exstirpation  können  Krebse  nur  selten 
geheilt  werden,  sie  kehren  meist  an  derselben  Stelle  wieder 
oder  ia  früher  schon  afficirten  Lymphdrüsen,  oder  kleinere 
Krebse  in  inneren  Organen  fangen  an  rasch  zu  wuchern, 
oder  es  bilden  sich  an  anderen  Orten  ganz  neue. 

Der  Einfluss  der  Krebse  auf  das  Befinden  ist  sehr 
verschieden.  Krebse  in  wichtigen  Organen,  im  Gehirn,  in 
der  Leber ,  im  Magen,  schaden  gleich  jeder  anderen  Neu- 
bildung durch  Behinderung  der  Funktionen  dieser  Organe; 
Krebse  in  weniger  wichtigen  Organen,  im  Zellgewebe,  in 
der  Haut ,  in  Knochen  verändern  trotz  ihrer  Grösse  oft  das 
Beflnden  gar  nicht  und  die  davon   Befallenen  können  sich 
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einer  hliilioiideii  (JesundluMi  urul  ungescliwärhlen  Muskel- 
kraft erfreuen.  Wacliscn  <ilier  tlle  lirehse  seiir  rascli,  tre- 
ten sie  an  die  Oberfläclie  und  verjaueiieii  sie,  so  tritt  all- 
mäiig'  Ahmagerunj?  und  Srhwäelie  ein  ;  ist  der  Sliflever- 
lust  ein  starker,  so  werden  die  IJranken  aiiiiniiieli,  die 
Hautnäclie  \\\vi\  selimutzijrbleicli.  gelhlidi  und  endlicli  gehen 
die  Kranken  niarastiseli  zu  (irinule,  wit;  alle  Kranken  mit 
grossen  jauclienden  (iescliwüren.  Der  lin-hs  scliadet  also 
blos  durch  seinen  Sitz  oder  seine  N'erjauchung",  an  und 
für  sich  übt  er  keinen  nachtheiligen  l'^inMuss  aus;  die  An- 
nahme einer  specillschen  Krehskachexie  und  eines  Krchs- 
hahitus  ist  daher  falsch,  wir  linden  eine  \ollkonunen  glei- 
che Kachexie  (.'hcnso  hei  anderen  Ki'ankcn,  inshesonderc 
solchen  mit  Jaucheherden,  ausgebreilclcn  iMlerungen  oder 
Krankheiten  des  Darmkanalcs,  die  gewühnllch  die  Kranken 
sehr  heruntei'hiingen  und  insbesondere  dem  (besieht  den 
Ausdruck  einer  liefen  Angst  gehen. 

Die  linheilbarkeit  der  meisten  Krebse,  Wiederkehr 
nach  der  Kxstirpaliiin ,  das  Auflreten  in  grösserer  Anzahl 
nach  und  neben  einander  brachte  die  Aerzte  auf  den  Ge- 
danken, dass  die  Urebsbildiuig  auf  einer  SiifIciMilniischung, 
Dyskrasie,  beruhe;  nach  der  neuei-en  llunioraliialliologie 
gehört  der  Krebs  zur  Hypinose^  Andere  leiten  ihn  von  einer 
specifischen  Diathese  ab.  Alle  diese  Annahmen  sind  hypo- 
thetisch und  ungenügend  zur  Erklärung  der  obigen  Erschei- 
nungen. Bei  vielen  Kranken  ist  und  jjleibt  der  Krebs  ein 
lokales  Leiden  und  \\enn  er  auch  den  Tod  bewirkt,  so  ge- 
schieht dies  ganz  wie  bei  Eiterungen,  Sarcomen  durch  ra- 
pide und  profuse  Zcllenbiidung  während  der  Verjauchung;  — 
eine  Dyskrasie  anzunehmen,  ist  hier  ganz  iiberllüssig.  Bei 
anderen  Kranken  ist  die  Ursache  der  Krehshildung  eine 
traumatische;  ein  ganz  gesunder  3Iensch  erhält  einen 
Schlag,  Stoss  auf  eine  Stelle ,  dieselbe  entzündet  sich,  es 
entwickelt  sich  aus  dem  Exsudate  ein  Krebs,    der  Kranke 
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bleiht  gesund  bis  zum  Zerfall;  auch  hier  Ist  der  Krebs  ge- 
wiss ein  reines  Lokalleiden. 

In  vielen  anderen  Fällen  aber  ist  der  Hergang*  ein  ande- 
rer: ein  durch  traumatische  Einwirkung  oder  spontan  ent- 
standener Krebs  giebt  gleichsam  das  Signal  zum  Auftreten 
anderer, 'die  Exstirpation  ist  fruchtlos,  die  Krebsbildung 
ist  fest  an  die  Constitution  der  Kranken  geknüpft,  die 
Richtung  seiner  Organisation  ist  verändert,  wie  die  der 
Sypbililischen  ,  die  der  Tuberkulösen.  Dass  derartige  Fälle 
nicht  aus  einer  Blut-  oder  Säflekrankheit  erklärt  werden 
können,  haben  wir  schon  bei  Besprechung  der  Bedingun- 
gen einer  hestimmten  Bichtung  der  Organisation  der  Bla- 
steme gesehen,  es  bleibt  uns  auch  hier  fiichls  übrig  als  an- 
zunehmen, dass  in  solchen  Fällen  die  Bichtung  der  Orga- 
nisation des  Kranken  verändert  sei.    (S.  S.  45.) 

I-.».    Kit  er. 

Der  Eiter  ist  ein  aus  einer  niisslgen  Inlercellularsuh- 
slanz  und  IransilfMisciicn  Zellen  besleherules  (Jewebe,  des- 
sen Blastem  Jedwedes  nbilnhaltfgc  Exsudat,  jedes  Extra- 
vasal und  jedes  Blutgerinnsel  sein  kann. 

Der  Eiler  Ist  eine  rahmailige,  alkalisch  reagirende, 
gelbliche  Fliissigkeil.  Die  Inlereellularsiibslaiiz  besteht  ana- 
log dem  Blutserum  aus  Wasser,  Eiweiss,  Salzen  und  Ex- 
tracUvstoffen.  Die  Zellen  (^Flg.  (5  a)  sind  rund,  granulirt, 
haben  ^,',r, —  ,,',,/"  Dchm.,  ihr  Inhalt  ist  meist  undin'chsich- 
tlg,  so  dass  man  keine  Kerne  sieht ;  in  einzelnen  Zellen 
aber  ist  er  bell  und  die  Kerne  sind  sichtbar.  Eine  Zelle 
enthält  meist  3  —  4  Kerne,  einzelne  haben  blos  1  oder  2; 
dieselben  sind  oval,  scharf  conturirt ,  (iin-clisielillg  und  glän- 
zend, babeti  zuweilen  ein  Kei-nkörperclien,  liegen  meist 
nahe  an  einander  in  dei-  Zelle,  Dcljm.  -,',^  —  i,',o"'.  um 
in  den  dunklen,  granulirlen  Zellen  die  IJerne  sichtbar  zu 
machen,  setzt  man  Wasser  odei-  E^sig>^änre  zu;  dunii  er- 
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steres  wird  der  Inhalt  der  Zelle  verdünnt,  diirchsiditiger, 
die  Zellmembran  wird  ausg:edetint  und  platzt  zuweilen; 
durch  letztere  werden  Membran  und  Inhalt  durchsichtig 
und  schwinden  fast  ganz,  es  bleiben  nur  die  Kerne  sicht- 
bar, welche  kleiner  werden,  einen  Eindruck  in  der  Mitte 
und  schärfere  Conturen  bekommen. 

Neben  diesen  Zellen  oder  wohl  auch  als  einzige  Zel- 
lenform findet  man  im  Eiter  zuweilen  Zellen  von  ähnlicher 
Gestalt  und  Grösse,  welche  aber  keinen  Kern  haben,  meist 
heller  sind  und  einzelne  Fellkörnchen  im  Inhalte  haben 
(pyoide  Kugeln,  Exsudatzellen).  Wahrscheinlich  sind  diese 
Zellen  schon  atrophisch  und  daher  der  früher  vorhandene 
Kern  geschwunden  ist.  Man  findet  derartige  Zellen  meist  in 
alten  Abscessen  und  im  sogenannten  schlechten,  dünnflüssi- 
gen Eiter  (Fig.  6.  b.)- 

Ausser  den  genannten  Formen  findet  man  im  Eiter  zu- 
weilen in.  vorwiegender  Menge  Elementarkörnchen.  Rein- 
hardt beobachtete  den  Uebergang  einzelner  derselben  in 
Kerne,  um  welche  sich  dann  die  Zellcnmcmbran  bildete. 

Von  den  3Ietamorphosen  der  Zellen  kommen  im  Eiter 
die  Atrophie  und  Fellmetamorphose  vor. 

Die  Atrophie  der  Eiterzellen  findet  man  im  alten,  käsi- 
gen, consistenlen  Eiter  (sog.  tuberculösem) ;  die  Zellen  sind 
zu  kleinen,  unregelmässig  eckigen,  soliden  Körpern  gewor- 
den, die  durch  Wasser  nicht  mehr  aufquellen  und  durch 
Essigsäure  nur  wenig  durchsichtiger  werden  (Fig.  6.  d.). 

Die  Fettmelamorphose  findet  man  sehr  häufig,  bald  blos 
In  einzelnen  Zellen ,  bald  fast  in  allen,  so  dass  der  Eiter 
fast  nur  aus  Serum,  Körnchenzellen  und  feinen  Fettkörn- 
chen besteht.  Die  Fettmetamorphose  vermittelt  die  Re- 
sorption des  Eiters   (Fig.  6.  c). 

Neben  Eiter  findet  man  sehr  häufig  kleine  Fleischwärz- 
chen, die  sogenannten  Granulationen,  welche  Organi- 
sationsstufen desselben  Blastemes  sind,    aus  welchem  der 
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Eiter  hervorgegangen  ist.  Während  nämlich  in  einem 
Theile  des  Exsudats  die  Organisation  die  Richtung  transi- 
torischer  Zellen  nahm,  ging  der  andere  zum  Theil  in  blei- 
bende Gewebe  über.  Die  Granulationen  bestehen  aus  einer 
amorphen,  weichen  Intercellularsubstanz,  Kernen  und  Zel- 
len, in  der  Entwickelung  zu  Bindege\\ebe  begriffen,  aus- 
gebildeten Bindegewebsfasern  und  neugebildeten  Capillaren, 
transitorischen  Zellen  vom  Bau  der  Eiterzellen,  epithelien- 
artigen  Zellen  von  mannichfacher  Gestalt.  Die  Granulatio- 
nen sind  also  unreifes  Bindegewebe  mit  Beimischung  trausi- 
torischer  Zellen ;  sie  können  zu  ausgebildetem  Bindegewebe 
werden  und  die  Vernarbung  vermitteln,  oder  sie  können 
wieder  zerfallen ,  oder  endlich  fortwachsen  und  die  Form 
von  Geschwülsten  annehmen,  welche  dann  den  Charakter 
der  Sarcome  oder  Carcinome  haben. 

(Uebcr  den  Eiler  exisliren  noch  eine  Menge  falscher 
Ansichten.  Man  hält  den  Eiterungsproccss  für  ein  speci- 
flsches  Krankheitsindividuum,  welches  die  Function  hat, 
die  schlechten  Säflc  aus  dem  Körper  zu  entfernen;  den 
Eiter  nennt  man  bald  gutartig,  bald  bösartig,  man  sieht  in 
ihm  überhaupt  ein  missllebiges,  tückisches  Wesen,  ein 
Gift,  lässt  ihn  andere  Gewebe  zerfressen  und  den  ganzen 
Körper  vergiften  u.  s.  w.  Alle  diese  Phantasieen  werden 
erst  dann  aiifliörcn,  wenn  der  wissenschaftliche  Standpunkt 
unserer  Praktiker  ein  völlig  anderer  geworden  ist.) 

1.3.    Tuberkel. 

Bei  der  Betrachtung  der  Rückbildung  unorganisirter 
Blasteme  und  organisirler  Gewebe  fanden  wir  als  eine  Art 
derselben  die  Tuberkulisirung,  charakterisirt  durch  Atrophie 
der  ElemenLirtheile.  Da  deren  Vorgang  ausserordentlich 
häufig  vorkommt,  hielt  man  von  je  her  die  Tuberkelmasse 
für  ein  specifisches  Gewebe  und  die  Tuberkel  (d,  h.  die 
in  Knötchenform   vorkommende  Tuberkelmasse)   für  speci- 
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fische  Neiihikliiiiyeii;  die  iVouhildung  selbst  hiell  man  wie- 
der für  das  Produkt  einer  specifischeii  Krase,  der  Tul)er- 
kiilose,  so  dass  endlich  in  jeden»  Falle,  in  welchem  man 
Tuberkelmasse  sah,  das  Vorhandensein  einer  Tuberkel- 
krankheil an}i:enommen  wunle. 

Nachdem  man  in  neuerer  Zeit  aufjrehört  hatte,  jede 
im  Körper  vorhandene  patlioloprisrlie  Bililunir  als  ein  ferti- 
ges, specifisclies  Wesen  zu  bcliarhten  ,  und  naelidem  man 
an  das  Studium  der  Ijiruirkelunirsg"escliiclite  der  Blasteme 
und  Gewebe  geganjren  war,  fand  man  nun,  dass  die  alten 
BegrifTe  von  den  Tuberkeln  falsch  u  iireii,  doch  konnle  man 
bis  jetzt  noch  zu  keiner  Kiniirung  über  lichlige  neue  Be- 
grilTe  kommen. 

Betrachten  wii-  ili(;  Tiibcrkelmasse  als  fertiges  (»e- 
bilde,  so  sehen  w  ir  Hdgende  Figensclianen  :  sie  ist  grau- 
lich oder  gelblich  gefärbt,  hat  eine  käsige  (lonsisicnz,  be- 
steht, mikroskopisch  untersucht ,  aus  amorpber  Substanz, 
atrophischen  Heriicn  uml  /cIIcm,  und  ist  völlig  gefässlos. 
Zuweilen  entwickeln  sich  in  diesei'  .blasse  lialksalze  und 
Fellkörnchen  (Vei-kreidung),  zuueilcn  zerlälll  sie  in  eine 
weiche,  moleculare  .Alasse  von  eiterähnlicher  Beschaffenheit 
(Erweichung),  zuweilen  vertrocknet  sie  zu  einer  liornarli- 
gcn  blasse  CObsolesci nuig). 

Betracblen  wir  die  Knluickelung  der  Tuberkelmasse, 
so  sehen  uir,  dass  diese  blasse  das  Produkt  vei'schiedener 
Vorgänge  sein  kann,  luid  dass  wieder  diesen  \'orgängen 
verschiedene  Bedingungen  zu  (irunde  liegen  können,  dass 
also  die  Tuberkelmasse  an  und  für  sieb  zur  Fdiarakterisi- 
rung  einer  selbslstäntligen  Xenbildinig  lucht   hinreicht. 

Die  Tuberkelmasse  bezeichnet,  wie  scbon  erwähnt,  ein 
Stadium  der  Pdickbildung,  die  letztere  wird  nur  beobach- 
tet: in  entzündlicben  Exsudaten,  in  Extravasaten,  iuu\ 
zwar  vor  oder  nach  eingelretencr  Organisation,  in  ZcIIcfi 
und  fertig  ausgebildeten  Geweben,    so\tohl  physiologischen 
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als  pathologischen,  endlich  in  Blastemen  und  deren  Ürgani- 
sationsstufen ,  deren  Entwickeliing  constant  mit  der  Tu- 
berkulisirung  schliesst. 

Die  J3edingungpn  dieser  Vorgänge  lassen  sicii  nun  un- 
ter zwei  Kubriken  bringen:  1)  Können  Entzündungen, 
Exsudate,  Extravasate,  Atrophirung  und  Tuberkulisirung 
physiologischer  und  pathologischer  Gewebe  die  Wirkung 
aller  überhaupt  möglichen ,  zufiilligen  Ursachen  sein  und 
tue  fertige  Tuberkelmnsse  bezeichnet  Nichts  als  das  ge- 
wisse Stadium  der  llückbildiing,  welches  aus  irgend  einem 
(iruFide  eingetreten  ist. 

2.  Können  Entzündungen,  Exsudate  und  Gewebsatro- 
phirung  aber  auch  Folgen  einer  allgemein  veräfidcrten  Uich- 
tung  der  OiganLsation  sein.  Die  fertige  Tuberkelmasse  be- 
zeichnet dann  also  eine  von  allgemeinen  l'rsachen  abhängige 
Neubildung  und  die  in  dieser  eingetretene  Rückbildung  ist 
von  eben  denselben  Irsacben  abhängig.  Es  liegt  dann  also 
in  der  Natur  einer  beslimmlen  Kicblungsvcräiiderung  der 
Organisation,  einer  bestimmten  allgemeinen  Hrankhclt,  dass 
im  Körper  Exsudate  gesetzt  werden,  in  \^elchen  sehr  bald 
die  Kürkbilduiig  in  (iestalt  der  Tuberkulisirung  cinlrltt. 
Diese  Exsudate  sind  meist  klein,  sie  bilden  rundliche  Knöt- 
chen und  Knoten,  es  kommt  in  ihnen  nur  zur  Bildung  von 
Zellen  und  Kernen,  worauf  Atrophie  derselben  und  Ver- 
trockniMig  der  ganzen  Masse  einirltt.  Nur  derartige  Tu- 
berkelmassen sind  wir  als  Neubildung  specKischer  Art  zu 
lietrarlilen  berechtigt. 

Die  allgemein  veränderte  Biclilung  dei-  Organisation 
ist  ihrer  Nalur  nach  nicht  innner  ganz  gleich,  luden)  sie 
bald  in  Gestalt  dei-  Tiibeikulosls  ,  bald  als  Scrofulosls  auf- 
Iritt,  bald  erei'bt,   bald  acquirirt  ist. 

Die  speciellere  Betrachtung  dieser  liianklicitcn  geliöil 
der  Pathologie  an,  die  Natur  der  specinschen  und  zufällig 
gebildclrii  Tnbcrkclmasse  wird  aus    der   netrachliuig  ihres 
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Auftretens  in  den  einzelnen  Organen  hervorgehen.  (Eine  all- 
gemeine Geschichte  der  neugebildeten  Tuberkel  zu  geben 
ist  desswegen  unmöglich ,  weil  man  dieselbe  erst  seit  Kur- 
zem in's  Auge  gefasst  hat  und  sie  daher  noch  sehr  unklar 
ist,  wesshalb  wir  uns  hier  mit  der  gegebenen  kurzen  Be- 
griffsbestimmung begnügen  müssen.) 

3.    Von  den  Parasiten. 

Parasitische  Pflanzen  und  Thiere  nennt  man  solche ,  die 
längere  Zeit  in  oder  auf  dem  menschlichen  Körper  ihren 
Wohnort  haben  und  sich  daselbst  weiter  entwickeln. 

Die  parasitischen  Pflanzen  sind  Pilze  der  niedersten 
Entwickelungsslufen ,  die  sich  entweder  blos  als  einfache, 
runde  oder  ovale  Bläschen,  Zellen,  darstellen  oder  als  solche 
mit  bläschenartigen  Sprossen  oder  als  aus  an  einander  gereih- 
ten Zellen  bestehende  fadenrürmige  und  verästelte  Gebilde 
(Fig.  43).  Sie  finden  sieh  auf  der  Haut,  im  Tradus  in- 
stestuialis  und  den  Luftröhren  bis  zu  ihren  Enden,  ihre 
Keime  werden  stets  von  aussen  eingebracht,  durch  die  Luft 
orter  Speisen  und  Getränke.  Da  sich  diese  Pilzbildungen 
in  ungeheuerer  Menge  in  der  Natur  finden  und  ihre  Keim- 
zellen mikroskopisch  klein  sind,  so  ist  es  ganz  natürlich, 
dass  die  Luft,  unsere  Speisen  und  Getränke  sehr  häufig 
dergleichen  Keime  enthalten,  die  sich  im  Körper,  wenn  sie 
eine  günstige  Keimstätte  finden,  weiter  entwickeln  und 
als  zufällige  Beimischungen  oder  als  Ursache  weiterer  Ver- 
änderungen gefunden  werden. 

Als  zurällige  Beimischung  sind  zu  betrachten  die  Pilze 
im  Mundschleime,  in  Exsudaten  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle, des  Larynx,  im  Magen-  und  Darminhalt,  im  Urin, 
als  wesentliche  Krankheitsursache  die  Pilze  der  äusseren 
Haut  bei  Favus  und  Herpes  tonsurans  (s.  Krankheiten  der 
Haut  und  der  Verdauungsorgange). 

Die  thierischen  Parasiten  leben  entweder  auf  der 
Oberfiäche  des  Körpers  oder   im  Inneren  desselben,   sind 
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zuweilen  Ursaclie  von  mancherlei  Beschwerden  und  weite- 
ren Erkrankunj,'en.  Sie  wandern  entweder  von  aussen  ein 
oder  ihre  Eier  werden  eingebracht;  die  Generatio  aequi- 
voca  hat  man  aufgegeben,  sobald  man  die  Entwickelungs- 
geschichte,  die  Geschlechtsverhältnisse  und  Lebensart  der 
Parasiten  näher  kennen  gelernt  hatte. 

Auf  der  Oberfläche  des  Körpers  leben  Insekten  und 
Arachniden;  es  sind  die  Wanzen  und  Flöhe,  welche 
ihre  Eier  an  anderen  Orten  legen  und  den  Körper  nur  zum 
Behufe  ihrer  Ernährung  besuchen,  und  die  Läuse,  die 
Kratz-  und  Haarsackmilben,  welche  ihre  Eier  auf  und 
in  die  Haut  legen  und  deren  Brut  auf  dem  Körper  bleibt 
(s.  Hautkrankheiten). 

Im  Inneren  des  Körpers  leben  die  Eingeweidewür- 
mer, Entozoa,  welche  meist  im  Darmkanalc  leben,  aber 
auch  in  den  Lebergängen,  der  Niere,  dem  Zellgewebe  und 
anderen  Körpcrlhcilen  vorkommen.  Sie  sind  von  schwachen 
Hautdecken  umgeben ,  haben  einen  Mund  und  Nahrungs- 
schlauch ,  eine  Art  Gefasssyslem  und  Geschlechtswerkzeuge, 
die  bei  einigen  Arten  getrennt,  bei  anderen  vereinigt  sind; 
sie  legen  Eier  oder  gebären  lebendige  Junge.  Ihr  Vorkom- 
men im  Darm,  noch  mehr  aber  in  anderen  nicht  mit  der 
Aussenwelt  in  Berührung  stehenden  Körpertheilen  hatte  frü- 
her viel  Rälhselhaftes ;  in  neuster  Zeit  haben  die  Untersu- 
chungen der  Zoologen  über  die  Entozoön  der  Thiere  viel 
Licht  gebracht  und  wenn  wir  auch  gerade  über  die  Ge- 
schichte der  menschlichen  Entozoön  noch  wenig  wissen,  so 
können  wir  dieselbe  sicher  aus  der  der  übrigen  Entozoen 
erklären. 

Es  scheint  für  alle  Eingeweidewürmer  festzustehen, 
dass  ihre  Eier  nicht  am  Wohnorte  der  Mutter  zur  weite- 
ren EntWickelung  kommen ,  sondern  an  einem  anderen  Orte, 
im  Freien  oder  in  einem  anderen  Thiere,  und  dass  aus  dem 
Eie  nicht  gleich  ein  vollständig  entwickeltes,  dem  Mutter- 
thiere  gleiches  Junge  entsteht,  sondern  ein   ihm  unähnli- 
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ches,  {geschlechtsloses  Thier,  welches  erst  nach  weiterer 
Umwandlung  in  mehreren  Generationen  zum  reifen,  mit 
Geschlechtswerkzeugen  versehenen  und  rortplliinzungstllhi- 
gen  Thiere  wird  (Generalionswechsel).  Zu  der  I'^ntwicke- 
lung  der  Eier  und  der  Jungen  gehört  aber  ein  hcslinunter 
Ort;  diesen  zu  erreichen,  treten  die  Jungen  Wanderungen 
an ,  indem  sie  in  die  ihnen  von  der  Natur  zugewiesenen 
Thiere  eindringen  oder  in  dieselben  durch  Zufall,  durch 
Verschlucken  dei'selhcri  mit  Speise  und  Trank,  durch  \'er- 
speisung  ihrer  derzeitigen  \\'ohnthiere  eingebracht  werden. 
Gelangen  sie  nicht  an  den  bestimmten  \\'ohnort,  so  gehen 
sie  zu  (irinidc  oder  sie  bleiben  als  geschlechtslose  Ge- 
schöpfe an  dem  Oilc  zurück,  wuhin  sie  gerathen. 

Die  Einwanderung  unserer  Eingeweidewürmer,  welche 
sich  im  Darmkanale  auniallen,  geschieht  wohl  immer  durch 
die  genossenen  Speisen  und  (ieli'änke,  in  welche/i  sie  als 
Eier  oder  Junge  sich  vorlinden ;  schwieriger  zu  erklären  ist 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Entozoen,  welche  im  Zellge- 
webe, in  i\vn  Muskeln  u.  s.  w.  sitzen,  einwandern;  an 
diese  Stellen  können  die  Thiere  nur  dui'ch  eine  Wanderung 
vom  Darmkanale  aus  oder  durch  das  ßlut  gelangt  sein. 
Beide  Wege  sind  möglieh ,  da  man  bei  Thieren  Wanderun- 
gen durch  den  ganzen  Körper  beobachtet  imd  auch  im  Blüte 
kleine  Dclniiiilhen  gesehen  hat;  man  müssle  dann  anneh- 
men, dass  eine  junge  Helminthe,  nachdem  sie  <len  Darm- 
kanal verlassen,  auf  ihrer  Wanderung  die  Wände  eines 
Gefässes  durchbohre  und  dann  bis  zur  nächsten  Capillar- 
verzweigung  fortgeführt  wüi'de,  hier  sitzen  bliebe  und 
sich  weiter  entwickele.  Wahrscheinlicher  sind  die  direkten 
Wanderungen  durch  den  Körper,  wozu  sie  din'ch  ihren 
pfriemenförmigen  Mund  und  ihre  Hakenkränze  ganz  geeig- 
net sind. 

Die  wichtigsten  Entozoen  sind : 
Aus   der  Familie  der  Trematoden:    Distomä  hepaticum 
und  lanceolatum  in  den  Lehergängen ,  wohin  sie  wohl  aus 
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dem  Darme  einwandern.  Die  Wanderungen  und  der  Ge- 
nerationswerlisel  der  Tremaloden  Nerscliiedener  Thiere  ist 
höchst  interessant :  in  ihren  Jungen  entwickeln  sieli  schlauch- 
artige Larven  (Cercarien- Schläuche),  welche  frei  werden 
und  als  organisirle  Thiere  eine  Zeit  lang  forlleben ,  in  ih- 
nen entwickeln  sich  andere,  aber  auch  geschlechtslose  Thie- 
re, die  man  früher  Cercarien  nannte,  und  diese  nn erden, 
nachdem  sie  an  ihren  gehörigen  Wohnort  gelangt,  wieder 
zu  Trematoden  (s.  Leberkrankheiten). 

Von  den  Xematoden  haben  wir  im  Darmkanale  (s. 
Krankheilen  desselben)  den  Oxyuris  iiermicitlaris^  Js- 
cnris  l uinhricoides  und  Tn'c/iocephalus  dispar,  in 
den  Nieren  den  Stroiigylus  gigas^  in  der  Haut  die  Fi- 
laria  medinensis,  in  den  v\ugenniissigkeiten  die  Filarin 
(>culi  huinaui.  Die  crsleren  wandern  wohl  alle  mit  den 
Speisen  ein,  den  Ascaris  lial  man  l)is\\ eilen  die  Darmwände 
durchbohren  sehen,  \\'anderungen  der  anderen  Arien  hat 
man  ?u»ch  nicht  beobachtet.  Kine  den  Nematoden  ganz  ähn- 
liche, aber  gesclilccbtslose  Helminlbe  silzl  in  Cysten  zwi- 
schen i\ei\  Muskelfasern,  Trichiua  spiralis;  es  ist 
höchstwahrscheinlich  eine  Nemalode,  welche  ihren  eigentli- 
chen ^^'ohnorl  nicht  gefunden  hat  und  geschlechtslos  ge- 
bUebcn  ist. 

Endlich  linden  sieb  im  menschlichen  Körper  Entozoen 
aus  der  Familie  der  Cestoden,  zu  welchen  wohl  auch 
die  Cystici  gehören.  Von  den  Cestoden  haben  \>ir  den 
Bot  hri  ocep /ta  l  US  latus  und  Taeiiia  sali  um  im 
Darmkanale;  es  sind  keine  einfachen  Thiere,  sondern  be- 
stehen wie  ein  Polypenstock  aus  zahlreichen  Individuen, 
welche  sieh  an  einander  entwickeln,  endlich  aber  frei  \a erden 
und  einzeln  fortleben.  Aus  ihren  Eiern  entwickeln  sich 
Geschöpfe ,  die  bisher  als  besondere  Thierspecies  unter  dem 
Namen  Scolex  beschrieben  wurden;  diese  haben  einen  dem 
des  reifen  Randwurmes  gleichen  Kopf  und  einen  blasenför- 
migen,  ihm  anhängenden  Leib  ohne  Geschlechtstheile.    Ge- 
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langt  dieses  Thier  an  seinen  richtigen  Wohnort,  so  spros- 
sea  aus  dem  Leibe ,  wie  bei  einer  Hydra ,  Knospen  hervor, 
die  sogenannten  Glieder  des  Bandwurms ,  welche  sich  jede 
für  sich  vollständig  entwickeln,  ein  Gelasssystem  zur  Cir- 
culation  des  Nahrungssaftes  und  einen  vollständigen  Ge- 
schlechtsapparat erhalten  und  endlich  als  selbstständige,  den 
Trematoden  sehr  ähnliche  Thiere  frei  werden.  Während 
dies  an  dem  einen  Ende  geschieht,  sprossen  am  anderen 
vom  Kopfe  aus  immer  neue  Glieder.  Der  Bandwurm  ist 
daher  wohl  kein  selbstständiges  Genus,  sondern  nur  ein 
Glied  aus  dem  Generationswechsel,  ein  Ammenthier  gewis- 
ser Trematoden. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  des  Cysticercus  cellulo- 
sae (s.  Krankheiten  der  Muskeln)  mit  dem  Kopfe  oder 
vielmehr  der  Entwickelungsstufe  der  Bandwürmer,  in  wel- 
cher sie  aus  einem  Kopfe  und  blasenförmigem ,  geschlechts- 
losem Leibe  bestehen  (Scolex) ,  macht  es  höchstwahrschein- 
lich, dass  dieses  Thier  ein  Bandwurm  ist,  welcher  seinen 
Wohnort  verfehlt  und,  ohne  Sprossen  zu  bilden,  einge- 
kapselt zurückbleibt.  Auch  der  Echinococcus  homi- 
nis (s.  Krankheiten  des  Peritoneum)  Ist  wohl  ein  verirr- 
ter  oder  auf  der  Wanderung  begriffener  Bandwurm;  das 
Thier  gleicht  ebenfalls  dem  Kopfe  unseres  Bandwurms,  ist 
geschlechtslos  und  entwickelt  sich  in  Blasen,  deren  erste 
Entstehung  aus  dem  eingewanderten  Thiere  noch  räthsel- 
haft  ist,  die  auch  zuweilen  ohne  Brut  bleiben  und  dann 
Acephalocysten  genannt  werden.  Diese  Blasen  sind 
strukturlos,  bestehen  aus  feinen  Lamellen,  deren  Conturen 
man  unter  dem  Mikroskope  sieht  und  zeigen  die  Reaktio- 
nen des  geronnenen  Faserstoffs;  sie  stehen  ebensowenig  in 
einem  Zusammenhange  mit  den  Cysten,  welche  sie  umge- 
ben und  analog  denen  sind,  die  sich  um  so  viele  andere 
fremde  Körper  bilden,  als  der  Cysticercus. 


Specielle 

pathologische  Anatomie. 


Die  specielle  pathologische  Anatomie  ist  die 
Lehre  von  den  anatomischen  Veränderunj^en  der  einzelnen 
Gewebe  und  Organe  des  Körpers.  Ihre  Aufgabe  ist  eine  dop- 
pelte :  eine  theoretische ,  insofern  sie  uns  die  Art  der  Er- 
scheinung aller  möglichen  von  der  allgemeinen  pathologischen 
Anatomie  aufgestellten  Veränderungen  an  den  einzelnen  Or- 
ganen nachweist  und  ihre  Geschichte  darstellt,  ohne  Rück- 
sicht zu  nehmen  auf  die  Art  ihrer  Erscheinung  am  Kran- 
kenbett, eine  praktische,  indem  sie  die  Veränderungen  in 
Gruppen  zusammenzustellen  sucht  und  dieselben  für  die 
Diagnose  am  Krankenbett  zurecht  legt.  Als  theoretischer 
Wissenschaft  steht  ihr  zur  Seite  die  specielle  patholo- 
gische Physiologie,  welche  die  Ursachen  der  speciel- 
len  Veränderungen,  die  Bedingungen  des  gesetzmässigen 
Ablaufs  der  Erscheinungen  und  die  veränderten  Functionen 
erforscht  und  die  Krankheitsprocesse  als  Beispiele  der  un- 
ter abnormen  Bedingungen  zur  Aeusserung  kommenden  phy- 
siologischen Gesetze  festzustellen  sucht ;  für  die  Praxis  lehnt 
sie  sich  an  die  specielle  Pathologie  an,  welche  die 
Krankheitsprocesse  nicht  ihrer  anatomischen  und  pathologi- 
schen Geschichte,  sondern  ihrer  Erscheinungsweise  am  Kran- 
kenbette wegen  betrachtet,  in  der  Absicht,  durch  ihre  Dia- 
gnose ihrer  Therapie  Vorschub  zu  leisten,  daher  viele  Grup- 
pen zum  Abschluss  bringen  muss,  ohne  dass  deren  wahre 
Natur  völlig  erkannt  ist.  Eine  Aufgabe  der  Zukunft  ist  es, 
die  pathologische  Physiologie  an  die  Stelle  dessen  treten  zu 
lassen,  was  man  jetzt  specielle  Pathologie  nennt. 

Bei  Betrachtung  der  einzelnen  Veränderungen  gehen 
wir  aus  von  dem  in   der  Einleitung  festgestellten  Begriffe 
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von  der  Krankheit,  wir  werden  dem  Bedürfnisse  der  Praxis 
Genüge  zu  leisten  suchen  durch  Berücksichtigung  der  ein- 
mal gebräuchlichen  symptomatischen  Krankheitshilder  der 
speciellen  Pathologie.  Da  unsere  Kenntnisse  von  den  allge- 
meinen Krankheitsprocessen  noch  sehr  unvollkommen  sind, 
werden  wir  nicht  diese  der  Eintheilung  zu  Grunde  legen, 
sondern  es  vorziehen ,  die  einzelnen  Organe  der  Reihe  nach 
zu  betrachten  und  an  ihnen  die  Erscheinungsweisen  der 
Krankheitsprocesse ,  so  weit  sie  uns  bekannt  sind,  nach- 
weisen. 

Die  einzelnen  Organe  betrachten  wir  in  ihrer  Gruppi- 
rung  zu  physiologischen  Systemen,  wie  die  Organe  der 
Verdauung,  Respiration  u.  s.  w.;  die  Veränderungen  ein- 
zelner allgemein  verbreiteter  Gewebe ,  wie  der  serösen 
Häute  und  Schleimhäute,  werden  wir  nicht  gemeinsam, 
sondern  in  ihrem  Zusammenhange  mit  den  Organen ,  in  wel- 
chen sie  vorkommen ,  betrachten  und  das ,  was  allen  ge- 
meinschaftlich ist ,  nur  bei  einem  derselben  (Schleimhaut  der 
Mundhöhle,  Peritonäum)  ausführlicher  beschreiben. 

Die  Bildungsfehler  werden  nur  berücksichtigt,  wenn 
sie  bei  lebensfähigen  Früchten  vorkommen  und  daher  für 
Diagnose  und  Therapie  von  Bedeutung  sind. 


Patholog^iische  Anatomie  iler  Verdanun^s- 

org^ane. 

I.      Tubus  alimentaris. 
1.     Die  Mund-  und  Rachenhölile. 

Bildun^sfehler. 

Die  Hasenscharte,  Labium  lep  orinum^  ein- 
fache oder  doppelte  Spaltung  der  Oberlippe  neben  der  Mit- 
tellinie, mit  oder  ohne  gleichzeitige  Spaltung  des  Oberkie- 
fers und  Gaumens. 

Der  Wolfsrachen,  Rictus  lupinus,  Gaumen- 
spalte, einfache  oder  doppelte  Spaltung  des  harten  oder 
weichen  Gaumens  oder  heider. 

Beide  beruhen  auf  einer  mangelhaften  Vereinigung  des 
Zwischenkieferbeins  mit  dem  Oberkiefer  und  Gaumenbeine; 
erfolgt  die  Vereinigung  gar  nicht ,  so  entsteht  eine  doppelte 
Spalte,  erfolgt  sie  nur  an  einer  Seite,  eine  einfache,  welche 
daher  auch  nie  vollkommen  in  der  Mittellinie  liegt.  Die 
Gaumenspalte  für  sich  kann  auch  auf  einer  mangelhaften 
Vereinigung  der  beiden  Gaumenfortsätze  beruhen. 

Atresia  oriSy  Verwachsung  der  Lippen,  ist 
selten ;  häufiger  ist  mangelhafte  Entwickelung  der  Gesichts- 
knochen und  desshalb  Mangel  des  Mundes  und  der  Mund- 
höhle. 

Mangel,  Spaltung  der  Uvula. 

Hyiieräniie  sind  Häinorrliag^ie. 

Bei  neugeborenen  Kindern  und  zur  Zeit  der  Dentition 
ist  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  (wie  die  des  ganzen 
Tradus  intestinalis  und  der  Bronchien)  stets  hyperämisch, 
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sehr  geröUiet  und  zu  Blutungen  geneigt;  starke  Injection 
und  Ecchymosen  sind  bei  ihnen  niciit  selten.  Bei  Erwach- 
senen haben  wir  Hyperämie  der  Mundhöhle,  insbesondere  des 
Zahnfleisches  und  der  Lippen,  bei  Scori)Ut,  Hydrargyrose, 
des  Gaumens  und  des  Rachens  nach  Erkältungen,  bei  Sy- 
philis, mit  oder  ohne  gleichzeitige  Exsudationen. 

Hypertropliic. 

Hypertrophie  der  Lippen  und  zuweilen  auch  der 
Zunge  ist  häufig  bei  scrofulösen  Kindern  und  Kretinen. 
Nach  langwierigen  Hyperämieen  und  Entzündungen  bleiben 
zuweilen  vergrössert:  das  Zäpfchen,  welches  dann  den 
Zungenrücken  mit  seiner  Spitze  berührt;  die  Tonsillen, 
welche  sich  gegenseitig  bcrüiirend  die  3Iundhöhle  fast  voll- 
ständig von  der  Rachenhöhlc  abschliessen  können  und  deren 
Vergrösserung  in  Verdickung  und  Ausdehnung  der  Wände 
der  Acini,  vermehrter  Zellenbildung  in  denselben  und  Neu- 
bildung von  Bindcgewclic  beruht;  die  Drüsen  der  Ra- 
chen- und  Lippenschleimhaut,  welche  wie  perlenartige 
Knötchen  hervorragen  und  strotzend  mit  ihrem  Secrete  gc- 
fiillt  sind. 

li!nt%iinflun§p. 

L  Entzündung  der  Schleimhaut,  a)  Katar- 
rhalische Entzündung.  Das  Wesen  der  katarrhali- 
schen Entzündung  aller  Schleimhäute  ist  im  Allgemeinen 
folgendes:  bei  gleichzeitiger  Hyperämie  der  Capillaren  und 
kleinen  Venen,  oder  ohne  sichtbare  Füllung  der  Blutge- 
fässe fmdet  eine  reichliche  Ausscheidung  von  (vielleicht  auch 
qualitativ  veränderter)  Ernährungsflüssigkeit  aus  den  Capil- 
laren statt;  dieses  Exsudat  fliesst  theils  als  amorphe,  flüs- 
sige Masse  ab,  theils  dient  es  als  Blastem  einer  reichlichen 
Zellenbildung.  Geschieht  die  Exsudation  langsam  und  ist  sie 
massig,  so  erreichen  alle  Zellen  die  Entwickelung  der  Epi- 
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llielialzellen ,  werden  in  grosser  Menge  als  solche  abg"estos- 
sen,  bedecken  die  Sclileimliaut  als  (lünnfllissige,  grauliche 
oder  \\eissliche  Masse  und  werden  endlicli  entleert.  Ge- 
schieht die  Exsudalion  rasch,  wird  viel  Blastem  geliefert, 
so  werden  die  neugebildeten  Zellen  durch  die  rapide  Neu- 
bildung' von  unten  her  eher  abgestossen ,  als  sie  ihre  Aus- 
bildung erreichen,  sie  stellen  sich  dann  als  kleine,  runde, 
1  —  2kernige  Zellen  mit  homogenem  Inhalte  dar  (gleich 
den  jungen  Epithelialzellen  der  unteren  Schichten  normaler 
Schleimhäute).  Ist  die  Exsudation  sehr  profus,  so  bilden 
sich  in  dem  Exsudate  nur  Zellen,  wie  sie  in  allen  Exsuda- 
ten als  erste  Bildungen  auftreten  (und  daher  auch  Exsudat- 
zellen oder,  wenn  das  Exsudat  den  Habitus  des  Eiters  hat, 
Eiterzellen  genannt  werden),  kleine,  runde  Zellen  mit  ho- 
mogenem oder  graniilirlem  Inhalle  und  2  —  4,  oft  in  Ver- 
wachsung begriffenen  Kernen.  Die  Schleimhaut  ist  dann 
mit  einer  rahmarligen,  weisslichen  oder  gelblichen  Flüssigkeit, 
mit  Eiter,  bedeckt.  Die  Drüsen  der  Schleimhäute  nehmen 
meist  an  dem  Processe  Theil,  indem  sich  in  ihrer  Wandung 
dieselben  Vorgänge  wie  in  der  Schleimhaut  wiederholen. 

Lässt  die  Exsudation  nach,  so  werden 'die  Zellen  we- 
niger rasch  abgestossen  und  nach  und  nach  werden  wieder 
normale  EpiUielialzellen  gebildet.  Der  Katarrh  ist  dann  als 
geheilt  zu  betrachten,  wenn  die  Quantität  der  Ernährungs- 
flüssigkeit wieder  auf  das  normale  Maass  beschränkt  ist. 

Die  bleibenden  Texturveränderungen  der  Schleimhäute 
bei  langdauernden  katarrhalischen  Entzündungen  beschrän- 
ken sich  entweder  auf  die  beschriebenen  Veränderungen  an 
der  Oberfläche  oder  erstrecken  sich  auf  die  ganze  Schleim- 
haut :  durch  vermehrten  Austritt  von  Plasma  in  ihr  Ge\\  ehe 
selbst  wird  sie  dicker,  gewulstet,  oder  es  ist  mit  der  Ex- 
sudation gleichzeitig  die  Resorption  gesteigert  und  es  fin- 
det eine  sogenannte  entzündliche  Alrophio  statt;  die  Drü- 
sen  werden   ausgedehnt   und   ihre  Wände  verdickt;    durch 
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die  bleibend  ausgedebnten  Gefässe  wird  die  Farbe  der 
Scbleimhäute  zuweilen  blaurolh;  zuweilen  finden  Hämor- 
rhagieen  statt,  das  Hämatin  geht  später  In  Pigment  über 
und  färbt  die  Scbleimhäute  braun  oder  schwarz. 

Das  anatomische  Bild  einer  akuten  katarrhalischen  Ent- 
zündung ist  im  Allgemeinen  folgendes :  die  Schleimhaut  ist 
gleichmässig  geröthet,  oder  nur  fleckweis,  oder  nur  die  klei- 
nen Venen  sind  injicirt,  sie  ist  etwas  gewulstet,  mit  zähem, 
durchsichtigem  oder  trübem,  eiterartigem  Exsudate  bedeckt, 
ihre  Drüsen  sind  etwas  gewulstet,  ihre  Consistenz  meist 
vermindert,  sie  ist  leicht  zerreisslich. 

Bei  chronischem  Katarrh  ist  die  Schleimhaut  gewul- 
stet oder  atrophisch,  weich  oder  consistenter,  die  Röthe 
dunkel,  meist  findet  braune  oder  schwarze  Pigmentirung 
statt,  die  Drüsen  sind  angeschwollen  oder  seltener  ge- 
schwunden, die  Schleimhaut  ist  mit  röthlichem  Schleim, 
resp.  Eiter  bedeckt. 

Der  Katarrh  der  Mundhöhle,  Stomatitis 
erythematosa^  catarrhalis^  ist  häufig  bei  Neuge- 
borenen ,  die  Röthe  ist  bei  ihnen  sehr  stark ,  die  Exsudation 
gering;  in  der  Dentitionsperiode  geht  eine  oft  sehr  intensive 
Stomatitis  vom  Zahnfleische  aus ;  bei  Erwachsenen  findet  er 
sich  nach  Einwirkung  von  heissen ,  scharfen  Speisen  oder 
Getränken,  von  Tabak  u.  s.  w. ,  nach  Quecksilbergebrauch 
und  bei  Scorbut. 

Der  Katarrh  der  Rachenhöhle,  Angina  ca- 
tarr/ialis,  in  Folge  von  Erkältungen,  bei  Syphilis,  bei 
Mercur-  und  Jodgebrauch  bietet  ausser  den  oben  angegebe- 
nen allgemeinen  Erscheinungen  nichts  Besonderes  dar;  nach 
öfterer  Wiederholung  oder  langer  Dauer  bleiben  die  Venen- 
stämmchen  fortwährend  injicirt  und  die  kleinen  Drüsen  ge- 
schwellt. Die  Gaumensegel  und  das  Zäpfchen  werden  schlalf, 
das  letztere  hängt  zuva  eilen  bis  auf  den  Zungenrücken  herab. 
Meist  nehmen  die  Tonsillen  Tlieil,   indem  in  ihren  Folli- 
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kein  ein  reichliches  Secret  geliefert  wird,  sie  sind  massig 
geschwollen  und  mit  weissem  oder  gelblichem  Secret  und 
Exsudat  bedeckt;  öftere  Entzündung  derselben  bewirkt  blei- 
bende Vergrösserung,  Hypertrophie;  zuweilen  Ausdehnung 
einer  oder  mehrerer  Follikel  durch  Exsudat,  welches  später 
oft  atheromasirt  oder  verkreidet.  Selten  sind  die  Tonsillen 
allein  entzündet  (Angina  tonsillaris). 

h)  Croupöse  Entzündung.  Die  croupöse  Ent- 
zündung der  Schleimhäute  im  Allgemeinen  Ist  eine  akute; 
es  wird  rasch  ein  reichliches,  sehr  faserstoffreiches  Exsu- 
dat auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  gesetzt,  welches 
rasch  gerinnt  und  als  gelbliche,  käse-  oder  lederartige 
Masse  —  Croupmenbran  —  die  Schleimhaut  bedeckt,  die 
Epithelialschicht  geht  im  Exsudate  zu  Grunde,  man  findet 
die  Zellen  derselben  oft  gemischt  mit  den  Exsudatzellen ,  oft 
auch  schichtweise  abgeslossen  auf  dem  Exsudate.  In  dem 
w^eichen ,  feuchten  Exsudate  tritt  bald  Organisation ,  Zellen- 
bildung, ein;  ist  dieselbe  sehr  massenhaft,  so  bekommt 
das  organisirte  Exsudat  den  Habitus  des  Eiters,  man  sagt: 
die  Croupmembran  zerfliesst  in  Eiter;  zuweilen  ist  das  Exsu- 
dat fester,  ärmer  an  Wasser,  die  Zellenbildung  sehr  spar- 
sam und  es  bleibt  lange  als  fast  amorphe  feste  Masse  un- 
verändert, wird  so  abgestossen  oder  zerfällt  gleich  dem 
geronnenen  Faserstoff  im  Blute  in  eine  moleculare,  eiweiss- 
artige  Flüssigkeit.  Das  organisirte  oder  nichtorganisirte 
Exsudat  wird  entweder  als  Ganzes  abgestossen  und  ent- 
leert ,  indem  sein  Zusammenhang  mit  der  Schleimhaut  durch 
flüssiges  Plasma  allmälig  aufgehoben  wird,  oder  es  wird 
zum  Theil  abgestossen ,  zum  Theil  resorbirt,  nach  vorher- 
gegangener Fettmetamorphose  seiner  Zellen  oder  Umwand- 
lung in  lösliche,  eiweissartige  Masse.  Neubildung  von 
Bindegewebe  und  Blutgefässen  tritt  in  Croupraembranen 
nie  ein. 

Nachdem  das  Exsudat  abgestossen ,  ist  die  Schleimhaut 
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ziemlich  von  allen  Epithelien  entblösst,  blutet  leicht,  hat 
ein  geschwüriges ,  corrodirtes  Ansehen,  ist  aber  in  ihrer 
Textur  sonst  nicht  verändert.  Bald  beginnt  im  neuen  Plasma 
Zellenbildung  und  der  Epithelienüberzug  stellt  sich  her ;  oft 
aber  findet  an  derselben  Stelle  neue  Exsudation  statt  und 
so  können  mehrmals  Exsudate  abgestossen  und  wieder  er- 
setzt werden. 

Eine  Hyperämie  der  Capillaren  ist  bei  der  croupösen 
Entzündung  oft  weder  mit  blossem  Auge  noch  mittelst  des 
Mikroslcops  zu  erkennen,  sie  kann  dann  entweder  nur  eine 
vorübergehende  gewesen  sein  oder  ganz  gefehlt  haben. 

Die  croupösen  Exsudate  der  Mund-  und  Ra- 
chenhöhle erscheinen  selten  ausgebreitet  über  die  ganze 
Schleimhaut,  meist  als  circumscripte  Pseudomembranen  ein- 
zelner Partieen  in  Form  kleiner,  bläschenartiger  Knötchen 
(Aphthen). 

1.  Soor  der  Neugeborenen  und  Säuglinge, 
Muguet,  Stoinatitis  vesiculosa^  exsudativa.  Die 
Entzündung  betrifft  bloss  Kinder  vom  1  —  3.  Monat  nach 
der  Geburt  und  ist  sehr  häufig.  Auf  der  bei  Neugeborenen 
an  und  für  sich  hochrothen  Mund-  und  Zungenschleimhaut 
treten  die  weissen  Exsudate  bald  als  lockere  Fetzen  oder 
Pseudomembranen,  als  florähnliche  Netze,  bald  als  kleine, 
stecknadelkopfgrosse  Knötchen  auf,  sie  bestehen  aus  geron- 
nenem Faserstoff  und  abgestossenen  Epithelien  der  Schleim- 
haut ;  zu  diesen  Elementen  gesellen  sich  sehr  bald  sparsame 
neiigebildete  Zellen  und  meist  massenhafte  Pilzbildungen. 
Die  letzteren,  welche  sich  als  Fäden  oder  einfache  Zellen 
(Taf.  III.  Fig.  43)  sehr  oft  im  Schleim  der  Mundhöhle 
entwickeln,  finden  in  den  Exsudaten  einen  günstigen  Bo- 
den und  wachsen  sehr  rasch  in  denselben^  mehrere  Patho- 
logen sehen  das  Wesen  des  Soors  in  der  Pilzbildung  und 
trennen  ihn  von  den  Aphthen  als  allein  wirklichen  Ex- 
sudaten. 
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Die  Exsudation  l)eginnt  meist  an  der  Spitze  und  den 
Rändern  der  Zunge ,  breitet  sich  von  da  auf  die  Innenfläche 
der  Wangen ,  der  Rachenschleimhaut  und  dehnt  sich  zuwei- 
len auch  auf  den  Oesophagus  und  Magen  aus.  Bednar 
beschreibt  eine  eigene  Form  von  circumscripten  Exsuda- 
tionen an  beiden  Gaumen  winkeln. 

Der  Verlauf  ist  subacut;  nachdem  die  Exsudate  einmal 
oder  öfters  abgestossen  worden,  bleibt  eine  leicht  erodirte, 
vertiefte  Stelle  zurück,  welche  bald  durch  neugebildetes 
Epithelium  ausgeglichen  wird. 

Die  Ursachen  sind  theils  lokale:  sauere  Milch,  scharfe 
Speisen,  theils  allgemeinere  und  es  ist  dann  der  Soor  Theil- 
erscheinung  oder  Folge  eines  Älagen-  und  Darmkatarrhs; 
daher  auch  die  Einthcilung  mancher  Praktiker  in  idiopa- 
thischen und  deuteropathischen  Soor. 

3.  Aphthen,  sekundäre,  kachektische  Aph- 
then, sind  ihrem  anatomischen  Verhalten  nach  mit  dem 
Soor  der  Säuglinge  identisch,  unterscheiden  sich  von  ihm 
aber  durch  die  ätiologischen  Verhältnisse.  Sie  erscheinen 
In  jedem  Alter  bei  Kranken ,  deren  Kräftezustand  im  höch- 
sten Grade  darniederliegt  und  die  ihrem  Ende  nahe  sind. 
Am  häufigsten  sieht  man  Aphthen  in  den  letzten  Tagen  der 
Phthisiker,  Typhösen,  Krebskranken,  bei  schweren  Ent- 
zündungen: Pneumonieen,  Enteritis.  Bei  alten  kranken 
Leuten,  kacheklischen  Subjekten  bewirkt  fast  jeder  Reiz 
in  der  Mundhöhle  Aphthen. 

3.  Croup  der  Mundhöhle  und  des  Rachens, 
als  croupöse  Entzündung  mit  ausgebreiteten  Pseudomem- 
branen kommt  als  einzige  und  primäre  Afl'ection  selten  vor; 
meist  begleitet  sie  den  Laryngealcroup  oder  ist  Theiler- 
scheinung  schwer  verlaufender  Exantheme,  insbesondere 
des  Scharlachs,  des  Typhus,  der  Peritonitis  puerperarum 
u.  s.  w.    Das  Exsudat  verhält  sich  ganz  so  wie  das  oben 
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im  Allgemeinen  beschriebene,  auch  in  ihm  finden  sich  reich- 
liche Pilzbildungen. 

c)  Dipktkeritische  Entzündujig.  Die  diph- 
therltische  Entzündung  der  Schleimhäute  im  Allgemeinen 
ist  dadurch  charakterisirt ,  dass  ein  sehr  faserstoffreiches 
Exsudat  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  selbst  gesetzt  wird, 
welches,  ohne  vorher  eine  Spur  von  Organisation  gezeigt 
zu  haben ,  bald  mit  den  eingeschlossenen  Gewebstheilen  zer- 
fällt und  als  nekrotische  Masse  abgestossen  wird.  Der 
gangränöse  Zerfall  geht  entweder  allmälig  vor  sich,  indem 
der  Faserstoff  in  eine  moleculare ,  weiche  Masse  umgewan- 
delt wird  und  die  nekrotische  Masse  in  weichen  Fetzen 
nach  und  nach  abfällt,  oder  die  ganze  Masse  wird  auf  ein- 
mal als  Brand  Schorf  abgestossen.  Nach  Abstossung  des 
Exsudates  oder  Schorfes  zeigt  sich  eine  geschwürige  Stelle, 
aphthöses  Geschwür,  dessen  blutende,  rissige  und  zer- 
fetzte Basis  durch  die  Reste  des  Bindegewebes  der  Schleim- 
haut oder  des  submucösen  Zellgewebes  gebildet  wird.  Fol- 
gen an  der  betroffenen  Stelle  keine  neuen  Exsudate,  so 
stossen  sich  erst  die  losen  Schleimhautfetzen  los,  dann 
füllt  sich  die  Lücke  durch  ncugel)ildctes  Bindegewebe,  über 
welchem  sich  wohl  auch  eine  schwache  Epithelialschicht 
bildet,  obwohl  die  völlig  normale  Struktur  der  Schleim- 
haut nicht  wiederkehrt. 

Diphtheritische  Entzündung  und  croupöse  sind  nicht  sel- 
ten combinirt,  und  nachdem  eine  Exsudation  auf  die  Ober- 
fläche erfolgt  ist,  folgen  zuweilen  später  Exsudationen  in's 
Gewebe  der  Schleimhaut  und  nekrotischer  Zerfall  dersel- 
ben nach. 

Der  Anblick  einer  Croupmembran  und  eines  diphtheri- 
tischen  Exsudates  an  der  Leiche  ist  meist  gleich ,  beide  stel- 
len sich  als  weisse ,  gelbliche  oder  grauliche ,  käsige  Masse 
dar;   die  erstere  kann  man  von  der  Schleimhaut  abhefeen, 
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das  letztere  Ist  mit  der  Schleimhaut  eng  verbunden  und  nach 
seiner  Entfernung  fehlt  ein  Stück  der  letzteren. 

Capillarhyperämie  ist  an  der  Leiche  meist  vorhanden, 
doch  sieht  man  zuweilen  starke  Exsudationen  ohne  heglei- 
tende Röthe. 

1.  Leichte  diphtheritische  Entzündungen  der 
Mundschleimhaut  (gutartige  Stomacace)  sind 
nicht  selten ,  sind  auf  circumscripte  Stellen  beschränkt  und 
hinterlassen  nach  Al)stossung  der  Exsudate  Geschwüre, 
welche  meist  leicht  heilen,  zuweilen  aber,  bei  fortwirken- 
der Ursache,  durch  neue  Exsudation  tiefer  werden,  um  sich 
greifen  und  schichtweise  Zerstörungen  aller  benachbarten 
Gewebe  bewirken.  Die  Ursachen  sind  meist  lokale,  z.  B. 
scharfe,  spitze  Zähne  oder  Zahnstummel,  Verwundungen 
u.  s.  w. ;  öfters  ist  aber  die  IMundaffection  eine  Theiler- 
schelnung  eines  Magenkatarrhes  und  heilt  erst  mit  dessen 
Heilung. 

2.  Bösartige  Stomacac e,  Fegar,  ein  epidemisch, 
zuweilen  mit  bedeutenden  Allgemeinleiden  auftretendes  Lei- 
den. Die  Schleimhaut  und  das  submucöse  Zellgewebe  sind 
hyperämisch  und  leicht  jjlutend,  die  Exsudate  sind  ausge- 
breitet, gell)  oder  durch  Blut  rolh,  braun,  schwarz  gefärbt, 
zerfallen  rasch  und  hinterlassen  tiefe  Ulcerationen,  welche 
zusammentliessen,  heilen  oder  weiter  um  sich  greifen.  Sel- 
ten ist  gleichzeitig  die  Rachenschleimhaut  ergriffen.  Es 
werden  meist  herabgekommene  Subjekte  befallen,  scrofu- 
löse  Kinder,  in  feuchten   Wohnungen  Lebende. 

3.  Diphtheritische  Entzündung  der  Rachen- 
schleimhaut, Angina  gangraenosa^  ist  ein  sehr 
gefährliches  Leiden,  welches  sekundär  bei  Exanthemen,  Ty- 
phus u.  s.  w. ,  oder  als  primäre  mit  bedeutendem  Allge- 
meinlciden  verbundene  epidemische  Krankheit  auftritt.  Die 
Exsudation  betrifft,  ausser  den  Rachen  und  die  Tonsillen, 
oft  auch  die  Wangen,   das  Zahnfleisch,   den  Pharynx  und 
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Oesophagus,  die  Schleimhaut  stösst  sich  als  zottige,  breiige, 
brandig'e  Masse  ab.  Erfolgt  Heilung,  so  wird  die  Schleim- 
haut durch  ein  festes ,  fibröses  Narbengewebe  ersetzt,  wel- 
ches durch  seine  allmälige  Conlraction  oft  Verengerungen 
des  Rachens  bewirkt.  Zu^^eilen  Ist  der  Rachenbrand  mit 
Laryngealcroup  combinirt. 

II.  Entzündung  des  submucösen  Zellgewe- 
bes Ist  meist  mit  der  der  Schleimhaut  combinirt,  betrifft 
nur  einzelne  Theile  der  Mund  -  oder  Rachenhöhle.  Die 
Hyperämie  ist  stark,  die  Schleimhaut  ist  ebenfalls  gcröthet 
oder  frei,  das  Exsudat  ist  ein  seröses  oder  ein  faserstoff- 
reiches, sparsam  oder  reichlich,  und  bewirkt  eine  beträcht- 
liche Schwellung  der  Theile;  es  wird  entweder  bald  rcsor- 
birt  und  es  folgt  Heilung,  oder  es  tritt  Organisation  ein, 
deren  Resultat  bald  Neubildung  von  Bindegewebe  und  Ge- 
rässen  (Hypertrophie  der  Theile),  bald  Eiterbildung  Ist. 
Der  Eiter  bildet  schwappende  Massen  unter  der  Schleim- 
haut (Abscesse),  die  meist  durch  den  Druck  bald  atro- 
phisch wird  und  perforirt,   worauf  der  Eiter  entleert  wird. 

Die  Lippen  sind  selten  der  Sitz  einer  solchen  Ent- 
zündung, deren  Folgen  meist  blei])cnde  Anschwellung  der 
Lippen  und  Ulcerationen  ihrer   Schleimhaut  sind. 

Häufig  ist  sie  am  Zahnfleische,  bei  der  Dentition 
oder  bei  Caries  der  Zähne;  der  Ausgang  ist  hier  meist 
Eiterbildung:  Parulis. 

Ebenfalls  häufig  ist  sie  im  Rachen  und  in  den  Ton- 
sillen (Angina  phlegmonosa^  rheumatica);  auch 
hier  geht  das  Exsudat  leicht  in  Eiter  über ;  in  den  Tonsil- 
len wird  es  ebenso  häufig  zu  Bindegewebe  und  bewirkt 
eine  bleibende,  oft  enorme  Vergrösserung  derselben.  Die 
Ursachen  sind  oft  heftige  Erkältung.  In  einzelnen  Fällen 
fand  man  Abscesse  im  submucösen  Zellgewebe  des  Ra- 
chens ohne  nachweisbare  Ursache. 

III.  Entzündungen  und  Geschwüre  als  Theil- 
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erscheinungen  allgemeiner  Krankheiten,  a.  Sto- 
matitis  mercurialis^  eine  Folge  längeren  Quecksil- 
bergebrauches, die  nicht  allein  nach  innerlichem  Gehrauch 
durch  den  Mund,  sondern  auch  nach  Einreibungen  und  Bä- 
dern eintritt.  Die  Mundschleimhaut,  oft  auch  die  des  Ra- 
chens, insbesondere  aber  die  des  Zahnfleisches,  wird  hy- 
perämisch,  die  Schleimhaut  wird  mit  reichlichen  Epithelien 
bedeckt,  durch  deren  graulichen  Ueberzug  die  RÖthe  livid- 
violett  durchschimmert.  Am  Zahnfleische,  an  den  Rändern 
der  Zunge,  am  inneren  Lippenrande  und  an  der  Wangen- 
schleimhaut, da,  wo  sie  vom  Unterkiefer  zum  Oberkiefer 
übergeht,  bilden  sich  Geschwüre,  leichte,  flache  Excoriatio- 
nen  nach  Abstossung  oberflächlicher  Croupmembranen,  tie- 
fere Ulcera  nach  diphtheritischen  Exsudationen ;  sie  haben 
scharfe,  zackige,  violette  Ränder,  eine  leicht  blutende, 
weissliche  Basis.  Nach  starken  Gaben  von  Quecksilber 
oder  forlgesetztem  Missbrauch  desselben  ist  die  Schwellung 
der  Schleimhaut  oft  enorm,  der.  Speichelfluss  profus,  und 
grosse  Partlcen  der  Schleimhaut  gehen  in  diphtheritischen 
Exsudaten  zu  Grunde,  die  Geschwüre  gehen  bis  zu  den 
Knochen  oder  der  äusseren  Haut  und  bewirken  oft  scheuss- 
liche  Zerstörungen. 

b.  Die  syphilitischen  Mund-  und  Rachen- 
affectionen  sind  mannichfach.  An  den  Lippen  finden 
sich  Chanker  und  Condylome.  Wir  haben  ferner  Hy- 
perämieen  der  ganzen  Rachen-  und  Gaumenschleimhaut 
mit  oder  ohne  Exsudation  (Angina  syphilitica);  circum- 
scrlpte  Hyperämieen  der  Gaumenschleimhaut,  zuweilen  in 
Form  von  Halbkreisen  oder  Gyris;  meist  bewirkt  die  Hy- 
perämie eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Plasma  und  Epi- 
thclialbildung,  daher  der  grauliche  Ueberzug  der  betroffe- 
nen Schleimhautslellen.  Häufig  sind  Geschwüre,  be- 
ruhend auf  circumscripten  Schleimhautentzündungen  mit 
Eiterbildung  und  Schwund  der  Gewebe,  zuweilen  mit  crou- 
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pösen  oder  diphtherilischen  Exsudaten.  Die  l;lcera  sind 
fiacli  oder  reichen  bis  auf  das  sul)mucösc  Zcllgewelie,  zu- 
weilen geht  das  ganze  Gewebe  der  Gaumensegel  und  der 
Weichtheile  des  Rachens  zu  Grunde;  sie  sind  rundlich, 
oval,  zuweilen  halbniondrormig ,  haben  scharfe  Ränder  und 
einen  weisslichen,  speckigen  Grund,  sie  sitzen  an  den  Lip- 
pen, besonders  an  der  Commissur,  an  den  Gaumensegeln, 
dem  Zäpfchen,  Pharynx,  den  3Iandeln,  der  Zunge  und  den 
Wangen.  Ihre  Heilung  besteht  in  der  Bildung  eines  festen, 
sich  contrahirendcn,  fibrösen  Narbengewebes.  Die  Tonsil- 
len und  die  Schleimbälge  ulceriren  ebenfalls.  Im  submu- 
cösen  Zellgewebe  finden  sich  zuweilen  syphilitische 
Tuberkel,  d.  h.  erbscn  -  bis  bohncngrosse,  faserstoffrei- 
che Exsudate  mit  dem  Charakter  der  Tuberkclmasse;  sie 
werden  meist  resorbirt,  selten  erweichen  sie  und  bewirken 
Perforation  und  UIceration  der  Schleimhaut. 

c.  Scorbu  Ikranke  leiden  immer  an  Hypcrämiecn, 
serösen  Infiltrationen  und  Geschwüren  der  Schleimhaut  und 
des  suhmucösen  Zellgewebes  des  Mundes;  die  Geschwüre 
scheinen  meist  durch  den  Zerfall  diphthcritischer  Exsudate 
bewirkt  zu  werden;  sie  sind  llvid  gcHirbt,  haben  specki- 
gen Boden  und  Ränder,  bluten  leicht  und  heilen  schwer. 

d.  Bei  Sero fu lösen  sind  Entzündungen  und  Ge- 
schwüre sehr  häufig,  sie  sitzen  auf  den  Tonsillen,  am  Gau- 
men, an  der  Zungenwurzel  und  anderen  Stellen,  sind  meist 
von  Anschwellung  der  zugehörigen  Lymphdrüsen  der  Re- 
gio  suhmaxillaris  begleitet,  verlaufen  meist  günstig,  bewir- 
ken aher  zuweilen  beträchtliche  Zerstörungen  sowohl  der 
Weichtheile  als  der  Knochen  durch  Caries  und  Nekrose 
derselben. 

e.  Es  kommen  endlich  Geschwüre  am  Rachen  vor,  de- 
ren Zusammenhang  mit  Allgemeinleiden  nur  vermuthet, 
nicht  erwiesen  ist;  sie  greifen  gewöhnlich  rasch  um  sich, 
zerstören   Schleimhaut  und  submucöse   Zellgewebe,   haben 
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keinen  speclflschen  Charakter  und  werden  bald  als  rheu- 
matische, bald  als  kachektische  oder  wohl  auch 
krebs  ige  Ulcera  aufgeführt. 

f.  Pockenpusteln,  in  einzelnen  Exemplaren  oder 
die  ganze  Schleimhaut  des  3Iundes,  Rachens  und  der  Zunge 
bedeckend,  kommen  bei  Variola  vor. 

Brand. 

Noma,  Cancer  aquaficvs^  Wasserkrebs,  flndet 
sich  insbesondere  bei  Kindern  von  3  —  8  Jahren,  schwäch- 
lichen, kachektischen  Subjekten  bei  schlechter  Nahrung, 
\yohnung  und  Luft,  als  idiopathische  Erscheinung  oder  bei 
schwer  verlaufenden  Exanthemen  und  Typhen.  Das  Lei- 
den beruht  in  der  Steigerung  einer  dlphtheritischen  Ent- 
zündung, der  Stomacace,  oder  tritt  gleich  im  Anfang  als 
Brand  auf.  Meist  wird  eine  Stelle  der  Wange  hyper- 
ämisch,  dunkclroth,  geschwollen  und  hart,  bald  ganz 
schwarz  und  ödematös;  das  ?]pl(hclium  der  Schleimhaut  und 
der  Haut  wird  durch  missfarbiges  Serum  zu  Bläschen  er- 
hoben (Brandblasen;;  rasch  folgt  dann  Zerfall  der  infiltrir- 
ten  Gewebe  zu  Brandjauche,  die  Haut  hält  sich  als  schwar- 
zer Schorf  noch  einige  Zeit,  bis  nach  deren  Zerfall  ein 
Loch  in  der  Wange  entsteht.  Meist  greift  nun  die  Infil- 
tration und  das  brandige  Abslerben  rasch  um  sich,  die 
Wange,  das  Zahnfleisch  werden  zerstört,  die  Knochen  blos- 
gelegt,  cariös  und  nekrotisch  (nach  der  Maceration  sehen 
sie  nach  Froriep  aus  wie  calcinirt).  Heilung  ist  selten. 
Die  Ursache  dieses  Brandes  ist,  wie  die  so  vieler  anderen 
Arten,  unbekannt. 

Brand  des  Rachens,  des  Zahnfleisches  und  anderer 
Theile  in  Folge  heftiger  diphtheritischer  Entzündungen  ist 
selten. 
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-   Pattaolog^ische  IVeiibiltliing^eii. 

An  den  Lippen  haben  wir:  1)  Warzen  alier  Art 
(s.  Hautkrankheiten).  Sie  entstellen  meist  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  zuweilen  nach  Druck  und  Quetschung  der 
Lippe,  oder  als  syphilitische  AfTektion,  insbesondere  in  den 
Mundwinkeln.  Durch  wiederholte  Reizung"  entzünden  sie 
sich  zuweilen,  die  Epithelien  werden  in  Massen  abgestossen 
und  bilden  Schorfe;  in  diesem  Zustande  werden  sie.  oft 
fälschlich  für  Carcinome  gehalten,  doch  kann  sich  auch 
wirklich  Krebsbildung  später  zugesellen  (s.  Cancroid). 
Durch  Exstirpation  werden  sie  radikal  geheilt.  2)  Tclean- 
gicctasieen.  3)  Colloid  der  Lippcndrüsen,  Lip- 
penknoten; die  Acini  der  Drüsen  werden  durch  die  gal- 
lertige Masse  bis  zu  Erbsen-  oder  Bohnengrösse  ausge- 
dehnt, sie  stellen  dann  rundliche,  cystenartige  Gescliwülste 
dar,  welche  aus  kleineren  oder  grösseren  mit  Gallert  ge- 
füllten Aveolen  (den  ausgedehnten  Acinis)  bestehen.  Ge- 
wöhnlich leiden  blos  eine  oder  wenige  Drüsen,  zuweilen 
alle  und  dann  ist  die  ganze  Lippe  beträchtlich  geschwollen. 
4)  Krebs  oder  Cancroide  ;  sehr  häufig  sind  an  den  Lip- 
pen die  Epithel ialkvebsc,  welche  sich  entweder  ur- 
sprünglich unter  der  Haut  oder  erst  secundär  nach  vor- 
hergegangener Warzenbildung  und  Ulceration  derselben 
bilden  (s.  Hautkrankheiten). 

In  der  Mund-  und  Rachenhöhle  haben  wir:  1)  Pa- 
pillargesch Wülste  der  Schleimhaut,  insbesondere  des 
Gaumens  und  des  Zäpfchens.  2)  Fibroide  und  Sarco- 
me  gehen  vom  submucösen  Zellgewei)e  oder  von  den  Kno- 
chen aus,  treiben  die  Schleimhaut  vor  sich  her,  die  ihre 
Textur  behält  oder  atrophisch  oder  hypertrophisch  wird.  Es 

sind  haselnuss hühnereigrosse  Massen ,  am  Zahnfleische 

unter  dem  Namen  Epulis,  im  Rachen  als  Polypen  be- 
kannt. 


IGl 

Die  Follikel  der  Tonsillen  werden  durch  Secret  oder 
Exsudat  öfters  cystenartig  ausgedehnt ;  im  Inhalt  dieser 
Cysten  findet  zuweilen  eine  Verkreidung  statt. 

2.    D  i  e    Z  u  n  g  e. 

Bildiing^sfctilcr. 

Die  Zunge  ist  zuweilen  ganz  oder  zum  Theil  (inshe- 
sonderc  in  der  31itte  durch  das  Frenulum)  mit  dem  Boden 
der  3Iundhöhle  verwachsen ;  sie  ist  der  Längsrichtung  nach 
gespalten  und  kann  theilweise  fehlen,  ühermässig  gross  (hei 
Kretinen)  oder  sehr  klein  sein.    Die 

liypertropMc 

der  Zunge  ist,  wenn  sie  nicht  angehören,  eine  Folge  vor- 
hergegangener Enlzündung;  die  Zunge  erreicht  oft  einen 
so  heträchllichen  Umfang,  dass  sie  aus  der  Mundhöhle  her- 
vorragt, wird  sehr  hart  und  unförmlich,  verliert  die  Zot- 
ten und  hekommt  eine  glatte  Oherfläche.  , 

Elutxiiafliing'. 

Der  Katarrh  der  Schleimhaut  der  Zunge  hegleitet 
stets  den  Katarrh  der  ührigcn  3Iundhöhlenschlcimhaut,  tritt 
für  sich  auf  durch  Reiz  scharfer  Speisen,  Tahacksdampf 
u.  s.  w.,  ist  koiinllich  an  der  Hyperämie  der  Zotten  und 
der  reichlichen  Epiliiclialbiklung,  wodurch  der  graue  Uchcr- 
zug  der  Zunge  gebildet  \\\n\ ;  ergreift  die  Entzündung  das 
liefere  Gewebe,  so  verschwindet  in  der  allgemeinen  An- 
schwellung die  zottige  Obcriläche,  die  Zunge  wird  glatt, 
glänzend  rolh.  Die  Entzündung  des  ganzen  Zungcngewe- 
hes,  die  eigentliche  Glossitis,  ist  charakterisirt  durch 
rasche  Anschwellung,  Härte  und  hohe  Rölhc  der  Zunge. 
Die  Exsudate  werden  meist  rasch  resorbirt  und  die  Zimgc 
nimmt  den  normalen  Unifting  wieder  ein;  zuweilen  hildct 
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sich  aus  ihnen  Bindegewehe  und  die  Zunge  hleibt  vergrb's- 
sert  (entzündliche  Hypertropliie,  Verhürlung),  hart, "schwer 
heweglicli;  selten  geht  das  Exsudat  die  Metamorphose  der 
Eiterbildung  ein  und  es  bilden  sich  Abscesse  zwisclien  den 
Muslvcln,  die  sich  an  der  Basis  ölTnen.  Die  Entzündung 
der  ganzen  Zunge  ist  acut;  nach  Verwundungen,  durch 
den  Reiz  einer  scharfen  Zahnkante  entstehen  beschränkte, 
chronische  Entzündungen,  meist  mit  Induration ;  ihre  har- 
ten Narben,  über  denen  die  Schleimhaut  eingezogen  ist, 
werden  wohl  oft  als  Scirrhus  exslirpirt. 

Uebrigens  kann  die  Zunge  an  allen  Entzündungen  und 
Geschwürsbildungen  der  Mund-  und  Rachenhölile  überhaupt 
theilnehmen.  Ausser  den  syphilitischen  Entzündungen  und 
Geschwüren  auf  der  Oberfläche,  kommen  im  Ge\^'ebe  der 
Zunge  circumscripte  Entzündungen  mit  folgender  Verba'r- 
ti?og,  syphilitische  Tuberkel,  vor.  Aehnliche  Entzündun- 
gen finden  sich  auch  bei  Scrofulösen. 

•  Krebs 

kommt  in  der  Zunge  nicht  selten  vor,  als  Markschwamm, 
Scirrhus  oder  am  häufigsten  als  Epllhclialcancroid ;  er  bil- 
det kleine  oder  grössere  Knoten  im  Gewebe  der  Zunge, 
über  welchen  die  Schleimhaut  meist  ansch\A'illt  und  lebhaft 
Epithelien  bildet.  Durch  Vergrösserung  der  Knoten  kann 
die  Schleimhaut  perforirt  werden,  der  Krebs  liegt  dann  an 
der  Oberfläche  und  verjaucht;  es  kann  aber  auch  nach  vor- 
hergegangener centraler  Erweichung  des  Krebses  die  Schleim- 
haut durchbrechen,  in  welchem  Falle  kraterförmige  Ge- 
schwüre entstehen.  Der  Krebs  verbreitet  sich  meist  auf 
die  henachbarten  Gewebe,  im  Zellgewebe  zw  ischen  den  Hals- 
muskeln, in  den  Lymphdrüsen,  uml  geht  zuweilen  auch  auf 
den  Kehlkopf  ülior. 
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3.    Schlundkopf  und  Speiseröhre. 

Blinde  Endigiing  im  Pharynx  oder  in  der  Nähe 
der  Cardia;  sackige  Erweiterung;  Kommunikation  mit 
der  Trachea;  Rechtslage  des  Oesophagus;  Verengerung  des 
Pharynx.  Angeborene  Halsfistel,  mündet  aussen 
seitlich  am  Halse  ^"  über  derClavicuIa,  der  sehr  enge 
Gang  führt  nach  ohen  und  innen  und  mündet  im  Pharynx 
in  der  Gegend  des  Zungenheins  oder  endet  daselbst  blind. 
Sie  beruht  auf  einem  Offenbleiben  der  zweiten  oder  dritten 
Kiemenspalte. 

Erweitcrunge«. 

a.  Schlund  und  Speiseröhre  sind  der  ganzen  Länge 
nach  gleichmässig  erweitert,  Wände  meist  verdickt,  insbe- 
sondere die  3Iuskelschicht  (Taf.  Kl,  25).  Ursachen:  Ver- 
engerung der  Cardia,  langwierige  Katarrhe.  Bei  alten 
Leuten  findet  sich  zuweilen  eine  Verdünnung  der  Häute 
des  Oesophagus  mit  Erweiterung  desselben. 

b.  Sackartige  Erweiterungen  beschränkter  Stellen  über 
verengerten  Stellen  (Taf.  IH,  26). 

c.  Ausstülpungen  der  Schleimhaut  durch  die  Muskel- 
schicht in  Gestalt  rundlicher,  kleiner,  später  länglicher  und 
grosser  Säcke ;  sie  kommen  besonders  im  unteren  Dritltheil 
des  Pharynx  durch  die  horizontalen  Fasern  des  Constrictor 
infimus  vor  (Taf.  KI,  27).  Ursache  dieser  seltenen  Ver- 
änderung ist  Anhäufung  von  Schleim,  Speise,  Kernen  u. 
s.  w.  in  einer  kleinen  Falte  der  Schleimhaut,  die  durch  spä- 
tere Zunahme  der  Anhäufung  immer  mehr  ausgebuchtet 
wird. 

Vereng^erung^en. 
a.  Durch  Druck  von  aussen :   Kropf,  Drüsengeschwül- 
ste, Krebse  am  Halse  und  im  Mediastinum,  Aneurysmen, 
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Exostose  der  Wirbclkörper,  iinregclinässlg-  verlaufende 
Art.  subclavia  dextra  (Dysphagia  lusoria)  u.  s.  \v. 

1).  Durch  Veränderung  der  Wandung- :  contraliircndc 
Narben  nach  Diphtherilis,  Krebsbiklung"  in  den  lläulen 
(Dysphagia  callosa)^  Ilyperlrophie  der  3Iuscularis. 

c.  Verengerung-  ohne  Texturveränderung  der  Häute, 
äusserst  selten  beobachtet  an  der  Cardia,  wahrscheinlich 
angeboren  (Nerveneinlluss  ?). 

Hyperämie.    Entztinduiig-. 

Hyperämie  ist  bei  Neugeborenen  ein  physiologischer 
Zustand.  Als  palhologischer  Zustand  ist  sie  nicht  seilen, 
aber  ohne  Bedeutung. 

Katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut 
kommt  acut  und  intensiv  bei  Neugeborenen  vor,  mit  sehr 
starker  Injection  und  Abstossung  der  Epithellalschicht,  sel- 
ten bei  Erwachsenen  nach  Genuss  sehr  hcisser,  scharfer 
Speisen  oder  Getränke.  Ein  massiger,  chronischer  Katarrh 
bleibt  nach  acutem  zurück  oder  ist  primär,  Schleimhaut 
verdickt,  braun  oder  grau,  reichliche  Schleim-  rcsp.  Epi- 
thelialbildung,  Erschlaffung  oder  Verdickung  der  Muscu- 
laris. 

Croupöse  und  diphtheritische  Entzündung 
treten  höchst  selten  primär  auf,  sondern  meist  als  Fort- 
setzung des  Soors  der  Säuglinge,  des  Rachencroups,  der 
Angina  diphtheritica^  der  Aphthen  der  Mundhöhle,  als  Be- 
gleitung des  Laryngealcroups ;  ferner  hat  man  sie  bei 
schwer  verlaufenden  Exanthemen ,  bei  Typhus ,  Cholera, 
Dysenterie  beobachtet.  Sie  erstreckt  sich  oft  vom  Pharynx 
bis  zur  Cardia,  so  dass  die  Croupmembran  den  ganzen 
Oesophagus  auskleidet.  Die  Krankheit  ist  oft  tödtlich,  im 
Fall  der  Heilung  wird  das  Exsudat  in  Fragmenten  abge- 
stossen,  zuweilen  bleiben  Verschwärungen  der  Schleimhaut 
zurück. 
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Absccssc  des  Pharynx  sind  primär  eine  Folge  von 
Entzündung  des,  submucösen  Zellgewebes,  sekundär  Sen- 
kungsabscesse  hinter  dem  Pharynx  bei  Caries  der  llal|- 
wirbel  (Retropharyngealabscesse),  sie  perforiren  selten  spon- 
tan und  tüdten  meist  durch  Erstickung.  Auch  im  Oeso- 
pliagus  hat  man  zuweilen  nach  Entzündungen  Abscesse 
zwischen  den  Häuten  gefunden. 

Entzündungen  werden  ferner  bewirkt:  durch  fremde 
Körper  (Nadeln,  Knochen),  welche  im  Oesophagus  stecken 
bleiben  und  zuweilen  Perforationen  desselben,  Eiterbildung, 
Abscesse  um  den  Oesophagus  bewirken;  durch  ätzende 
Substanzen,  welche  durch  chemische  Zersetzung  einen 
Brandschorf  bewirken  und  sehr  intensive  diphtheritische 
Entzündung  erregen  ;  die  fibrösen  Narben  nach  der  Heilung 
bewirken  Slricluren  oder  stellen  sich  als  Falten ,  Brücken 
und  Fäden  an  den  Wänden  dar;  durch  Tartarus  eme- 
ticus^  der  im  unleren  Dritltheil  des  Oesophagus  Pusteln 
erzeugt,  die  Geschwüre  hinlerlasscn. 

Pusteln  der  Schlciniliaut  finden  sich  bei  Variolakran- 
ken.  Bei  Pemphygus  hat  man  auch  im  Oesophagus  Pem- 
phygusblasen  beobachtet. 

G e  s  c  h  w  ü  r  e  im  Pharynx :  bei  Syphilis ;  nach  Abstos- 
sung  diphlherilischer  Schorfe  (als  Zerstörung  bei  Angina 
gangraenosa  oder  als  aphthöse  Geschwüre);  im  Oesopha- 
gus ebenfalls  durch  Schuife  oder  bei  Neugeborenen  durch 
einfache  Schleimhautcntzündung,  Krebsgeschwüre;  geschwü- 
rige Perforation  durch  anliegende  vereiternde  Lymphdrü- 
sen, Abscesse  in  der  Umgebung  des  Oesophagus,  dadurch 
auch  Kommunikalion  mit  der  Luftröhre.  Ausserdem  kommt 
nach  Albers  im  Oesophagus  ein  dem  perforirendcn  Ma- 
gengeschwür analoges  Geschwür  vor  (das  einfache 
Geschwür  der  Speiseröhre:  Albers),  welches  sei- 
nen Sitz  meist  an  der  vorderen  Wand,  der  Bifurcation  der 
Trachea  gegenüber,  hat,  die  Iläulc  des  Oesophagus  allmä- 
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lig  perforirt  und  Communicalioneii  mit  der  Trachea,  Pleiwa- 
und  Mcdiastinalhühle ,  Aorta,  auch  Verschwäruiigen  der 
Lunge  bewirkt.  Alle  auf  den  Oesophagus  einwirkenden 
Reize,  insbesondere  Branntwein,  scheinen  es  bedingen  zu 
können. 

Brand  durch  ätzende  Substanzen,  höchste  Grade  der 
Diphtherilis  bei  Neugeborenen. 

Erweiehuufi^. 

Auf  noch  uiierklärlc  Weise  werden  alle  Iläutc  an  ein- 
zelnen Stellen,  besonders  im  unleren  Theile  des  Oesopha- 
gus in  eine  breiige  Masse  ver^^andelt;  nicht  selten  dehnt 
sich  diese  Erweichung  auf  das  benachbarte  Zellgewebe 
und  das  Mediastinum  aus  und  der  Inliail  des  Oesophagus 
ergiesst  sich  in  einen  Pleurasack  (besonders  in  den  linken). 
Die  Erweichung  ist  stets  eine  Theilerscheinung  der  Magen- 
erweichung (s.  diese). 

Patho]o£;i(üehc  IVeiibilduiis^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  kommt  in  den 
Narben  nach  diplillKTilischen  Entzündungen  vor;  die  von 
älteren  Autoren  als  Ursache  von  Verengerungen  des  Oeso- 
phagus angegebenen  callösen  Massen  sind  ^^■ahrscheinlicli 
lirebsmassen. 

Nicht  selten  sind  kleine  Papillargesehwülste. 

Fibroide  kommen  vor  als  kleine  rundliche  Massen 
unter  der  Schleimhaut  oder  als  grössere,  im  submucösen 
Zellgewebe  oder  im  Perichondrium  des  Ringknorpels  wur- 
zelnde und  in  den  Oesophagus  polypenartig  hereinragende, 
zuweilen  gelappte  Geschwülste. 

Höchst  selten  sind  sogenannte  Verknöcherungen 
im  Oesophagus,  sie  finden  sich  als  Concrementbildung  in 
Stricturen. 
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Zuweilen  fand  man  sogenannte  Schleinihaulpo- 
lypen. 

Selten  sind  ebenfalls  Lipome  im  submucösen  Zellge- 
webe. 

Krebs  ist  sehr  häufig  im  Oesophagus  zu  finden,  be- 
sonders im  oberen  Driltlheile.  Die  Krcbsbildung  beginnt  im 
submucösen  Zellgewebe  und  greift  bald  auf  die  Muskcl- 
schiclit  über;  der  Krebs  (Markschwamm,  Scirrhus,  Epithc- 
lialkrebs)  bildet  kleine  oder  grössere  confluirende  Knoten 
i'ings  um  den  Oesophagus  oder  eine  gleichmässig  vertheiltc, 
nach  unten  und  oben  zu  abnehmende  Masse.  Das  Lumen 
des  Oesophagus  wird  stets  verengert.  Die  Schleimhaut  über 
dem  Carcinom  ist  im  Zustande  des  Katarrhs,  später  tritt 
der  Krebs  frei  hervor  und  bildet  ilic  Basis  eines  meist  un- 
gleichen, zerklüfteten  Geschwüres.  Dabei  findet  in  der 
nächsten  Umgebung  und  in  den  juiliegendcn  Lymphdrüsen 
Krebsbilduiig  statt,  die  sich  in  seltneren  Fällen  auf  Pleura, 
Lungen  und  Herz  fortsetzt.  Durch  ausgedehnten  Zerfall 
und  Verjauchung  des  Krebses  kann  auch  eine  Vei'jauchung 
des  benachbarten  Zellgewebes,  Perforation  der  Trachea, 
der  Bronchien  oder  der  Aorla  erfolgen. 

Der  K'rebs  enlsteht  meist  primär  im  Oesophagus,  ist 
der  einzige  im  Körper,  seltener  geht  die  Krebsbildung  von 
der  Umgebung  auf  ilin  über  und  sind  Krebse  an  anderen 
Orten  vorbanden. 

Cysten  entstehen  durch  Erweiterung  der  Acini  ein- 
zelner der  traubigen  Drüsen  der  Speiseröhre  durch  Stagna- 
tion des  Sekrets;  sie  ragen  in  Form  kleiner,  durchschei- 
nender Bläschen  über  das  Niveau   der  Schleimhaut  hervor. 

4.    Der  Magen. 
Slilduns^äfchler. 

Der  Magen  fehlt  in  seltenen  Fällen  bei  übrigens  voll- 
ständig entwickeltem  Darmlractus,  oder  er   ist  nur  durch 
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eine  sackige  Erweiterung  des  Darmrohrs  am  Ende  der  Spei- 
seröhre angedeutet;  zuweilen  ist  er  in  2  oder  3  Abthei- 
lungen durch  Einschnürungen  getheilt.  Er  Icann  mit  einem 
grösseren  oder  Icleineren  Theiie  der  Eingeweide  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  liegen  oder  ein  Theil  seiner  vorderen  Wand 
durch  eine  Lücke  in  den  Bauchmuskeln  prolabirt  sein  und 
die  Bauchdecken  halbkugelförmig  erheben  (Hernia  ventri- 
culi).  Bei  allgemeinem  Situs  transversus  liegt  sein  Blind- 
sack nach  rechts ;  zuweilen  liegt  der  Magen  perpendiculär ; 
hei  theilweisem  oder  gänzlichem  Mangel  des  Zwerchfells 
kann  er  in  die  Brusthöhle  zu  liegen  kommen.  Sehr  sel- 
ten ist  eine  blinde  Endigung  am  Pylorus, 

Erweiterung^. 

Eine  allgemeine  Erweiterung  findet  statt  nach  wieder- 
holter und  lange  fortgesetzter  Ueberfüllung  des  Magens,  nach 
übermässigem  Gebrauche  von  Brech  -  und  Reizmitteln,  nach 
Erschütterung  der  Bauch-  und  Magenwände,  nach  Zer- 
rung an  der  grossen  Curvatur  bei  Hernien,  nach  Verenge- 
rung des  Pylorus,  nach  Peritonitis,  chronischer  Gastritis, 
Einseitige  Erweiterungen  bilden  sich  bei  Verengerungen  im 
Magen  selbst  und  sind  sehr  selten. 

Die  Erweiterung  kann  den  Grad  erreichen,  dass  die 
grosse  Curvatiir  bis  an  die  Schamfuge  reicht.  Die  Magen- 
wände sind  selten  dem  Grade  der  Erweiterung  entsprechend 
verdünnt,  sondern  behalten  entweder  ihre  normale  Dicke 
(relative  Hypertrophie)  oder  werden  abnorm  dick.  Diese 
Verdickung  (Hypertrophie)  betrifft  insbesondere  die  Muscu- 
laris  und  das  submucöse  Zellgewebe,  findet  sich  hauptsäch- 
lich bei  Erweiterung  durch  Stenosen  am  Pylorus  und  ist 
am  meisten  im  Pylorusmagen  entwickelt,  während  der 
Blindsack  verdünnt  ist. 

Der  Inhalt  des  erweiterten  Magens  besteht  aus  mehr 
oder  weniger  veränderten  Speisen  und  Getränken,   Schleim 
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und  Magensaft;  zuweilen  findet  sich  eine  die  eingenomme- 
nen Getränlve  weit  übertreffende  Wassermenge,  walirschein- 
llch  Secret  der  Magendrüsen. 

Verkleinerung. 

Eine  Verlvleinerung  des  Magens  findet  statt  nacli  lang- 
dauerndem Fasten,  durcli  Entartung  der  Magenwände  hei 
clironisclier  Gastritis  und  Krebs,  durch  contrahirende  Nar- 
hen  von  Geschwüren ;  durch  letztere  kann  ausserdem  der 
Magen  in  zwei  Abtheilungen  getheiit  werden.  —  Eine  Ver- 
kleinerung mit  Verdünnung  der  Wände  kommt  nach  Ro- 
kitansky als  spontane  Atrophie,  Tabes,  vor,  eine 
höchst  seltene  langwierige  Krankheit  mit  allgemeiner  Tabes 
und  Atrophie  der  Lungen  und  des  Herzens. 

Hyperämie.    Anämie. 

Eine  lebhafte  Rüthe  der  Magenschleimhaut  ist  bei  Neu- 
geborenen ein  physiologischer  Zustand ;  doch  sind  auch 
lebhafte,  ausgebreitete  Injectionen  mit  Ecchymosen  und  Blut- 
austritt in  die  Höhle  des  Magens  bei  Neugeborenen  und 
schon  heim  Fötus  nicht  selten  und  scheinen  Folge  von  Stö- 
rungen der  Herz-,  Lungen-,  Milz-  oder  Lebercirculation 
zu  seyn.  Ausser  durch  die  genannten  Ursachen  haben  wir 
Hyperämieen  durch  Reizmittel,  Genuss  von  Alkohol,  heis- 
sen  oder  sehr  kalten  Getränken  und  Speisen  u.  s.  w.  auch 
bei  Erwachsenen.  Die  Art  der  Hyperämie  ist  sehr  ver- 
schieden, bald  findet  man  venöse  Arborisationen,  bald  punkt- 
förmige oder  ausgebreitete  capillare  Injectionen.  Extrava- 
sirtes  Blut  oder  transsudirtes,  roth  gefärbtes  Blutserum  be- 
wirken, wenn  sie  nicht  resorbirt  werden,  durch  Um- 
wandlung des  Hämatins  in  Pigment  eine  schiefergraue  bis 
schwärzliche,  gleichförmige  oder  punktirte  Färbung  der 
Schleimhaut. 

Die  Hyperämie  an  und   für  sich    bildet  keine   selbst- 
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släridigc  und  diagiioslicirbare  Magenkranklieit,  von  Bedeu- 
tung ist  sie  als  Begleiterin  des  Magenkatarrhs,  als  Vorläu- 
fer einer  Entzündung  oder  Häniorrhagie.  Häufig  kommt 
Im  Magen  Leichenhyperämie  vor. 

Anämie  zeigt  sich  bei  allgemeiner  Anämie,  nach 
Blutverlusten,  bei  Tabes. 

MäiaioFi'Iia^ie. 

Blutergüsse  In  das  Gewebe  der  Schleimhaut  sind  sehr 
häufig  und  kommen  neben  Hyperämie  und  unter  denselben 
Umständen  vor  als  diese.  Bedeutendere  Blutergüsse  in  die 
Magenhöhle  sind  seltener,  kommen  unter  denselben  Umstän- 
den vor,  ausserdem  bei  anomalen  Menstruations-  und  Hä- 
morrhoidalblutflüssen,  bei  Scorbut  und  in  Folge  der  Ber- 
stung grösserer  Gefässe,  bei  Geschwüren  und  Carcinomen, 
Berstung  varicöser  Venen  und  Aneurysmen ,  bei  Katarrhen, 
Erosionen  der  Schleimhaut.  Nicht  selten  findet  man  den 
Magen  mit  Blut  gefüllt  und  in  seiner  Schleimhaut  nur  ge- 
ringe Spuren  von  Hyperämie  oder  Gefässzerreissung.  Blut 
kann  übrigens  auch  in  den  Magen  gelangen  durch  Ver- 
schlucken des  Blutes,  welches  aus  den  Nasenhöhlen ,  den 
Luftröhren  in  den  Rachen ,  oder  durch  Berstung  eines  klei- 
nen Gefässes  oder  eines  Aortenaneurysmas  in  den  Oesopha- 
gus gelangt. 

Magenblutungen  kommen  in  jedem  Alter  vor. 

Das  Blut  bleibt  im  Magen  nicht  lange  roth  und  klum- 
pig, es  vertheilt  sich  im  Mageninhalt  und  es  entsteht  bald 
eine  braune,  kaffeesatzartige  Flüssigkeit,  bestehend  aus 
Serum,  zerstörten  Blutkörperchen,  Pigmentkörnchen  und 
dem  übrigen  Mageninhalt.  Bei  langsam  erfolgenden  nnd  oft 
wiederholten  Blutungen  (chronischer  Katarrh,  hämorrhagi- 
sche Erosion,  Geschwür,  Krebs)  wird  das  Blut  sehr  rasch 
braun  oder  schwarz  und  wird  meist  so  erbrochen. 
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a)  Akute  Entzündung-  aller  Magenhäule  oder 
der  Schleimhaut  und  des  suhmueösen  Zellgewebes  ist  selten 
und  nie  über  den  ganzen  Magen  verbreitet;  sie  entsteht 
nach  Genuss  sehr  heisser  oder  kalter  Speisen ,  scharfer  Arz- 
neien, nach  starken  Verbrennungen.  (Eine  spontane  akute 
Gastritis  existirt  nicht.)  An  einzelnen  Stellen  findet  sich 
starke  capillare  Injection  des  submucösen  Zellgewebes  und 
der  Schleimhaut ,  Infiltration  dieser  Theile  mit  serösem  Ex- 
sudate und  daher  Erweichung  derselben ;  häufig  sind  gleich- 
zeitig Ecchymosen  und  Injection  der  kleinen  Venen. 

Die  intensivste  und  akuteste  Entzündung  bewirken  Mi- 
neralsäuren und  ätzende  Alkalien;  gewöhnlich  he- 
wirken  sie  zuerst,  durch  chemische  Zersetzung,  Absterben 
des  Epitheliums  und  der  oberen  Schichten  der  Schleimliaut, 
darunter  aber  Injection  und  Exsudation,  oft  aber  zerfallen 
sogleich  Schleimhaut  und  submucöses  Zellgewebe  in  einen 
weissen  Schorf  oder  einen  matschen  Brei  und  alle  benach- 
barten Theile  werden  serös  infiltrirt.  Heilung  solcher  Ent- 
zündtftigen  ist  selten ,  sie  erfolgt  unter  Bildung  einer  fibrö- 
sen, sich  strahlig  contrahirenden  Narbe  ohne  Wiederersatz 
der  Schleimhaut. 

b)  Akute  katarrhalische  Entzündung  ist  häu- 
figer, betrifft  die  Schleimhaut  des  ganzens  Magens  oder  bald 
mehr  des  Fundus,  bald  des  Pylorustheiles ,  bildet  eine  selbst- 
ständige Erkrankung  oder  kommt  in  Begleitung  anderer  Af- 
fectionen  vor  (Enteritis,  Typhus,  Exantheme).  Die  Schleim- 
haut ist  gleichmässig  geröthct,  geschwollen,  weich  und  mit 
dickem  Scbleim  belegt,  im  submucösen  Zellgewebe  dendri- 
tenförmige  venöse  Injection.  An  einzelnen  Stellen  finden 
sich  zuweilen  Substanzverluste  der  Schleimhaut  als  ein- 
fache Geschwüre  oder  als  hämorrhagische  Ero- 
sionen oder  als  Follikulargeschwüre  (s.  unten). 
Der  akute  Magenkatarrh  ist  häufig  bei  Neugeborenen  und 
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Säuglingen ;  bei  Erwachsenen  bewirkt  er  die  Symptomen- 
complexe  des  Status  gastricus^  des  Saburralzustandes ,  des 
sogenannten  gastrischen  Fiebers,  Gallenfiebers ,  Schleimfle- 
bers,  der  Cholera. 

c)  Chronischer  Magenkatarrh  ist  sehr  häufig 
als  selbstständige  Krankheit  durch  reizende  Speisen,  Ge- 
tränke (insbesondere  Branntwein),  Arzneien,  Erkältungen 
u.  s.  w.  und  als  Begleiter  chronischer  Herzkrankheiten 
und  der  Lungenphthisis,  ausserdem  bei  vielen  anderen 
Krankheiten  als  Complication ;  es  leidet  die  ganze  Schleim- 
haut oder  meist  nur  die  Pylorushälfte  des  Magens.  Die 
Schleimhaut  ist  meist  geschwollen  und  \\'cich,  selten  fest, 
dünn  und  atrophisch  (als  Ausgangsstadium  mancher  Fälle), 
ihre  Farbe  ist  unverändert,  oder  roth,  braun,  schiefergrau ; 
zuweilen  hat  sie  ein  warziges  Ansehen  (nach  Frerichs 
durch  rundliche  Fettanhäufungen  im  submucösen  Zellge- 
webe oder  durch  dichtgedrängte  linsenförmige  Drüsen); 
das  Cylinderepithelium  ist  theilweise  abgestossen,  die  Lah- 
drüsen  sind  anfangs  unversehrt,  später  ist  die  ZcUenprodu- 
ction  in  ihnen  sehr  vermehrt,  die  Icnticulären  Drüsen  sind 
angeschwollen  und  in  grosser  Anzahl  vorhanden.  Die 
Schleimhaut  ist  glatt  oder  gefaltet,  zuweilen  sind  einzelne 
Falten  geschwollen  und  prolabiren  polypenartig.  Sie  ist 
mit  einem  reichUchen,  dicken,  zähen,  selten  eiterartigen 
Schleime  bedeckt,  Hyperämie  fehlt  oft  ganz,  oft  ist  sie 
auf  einige  Arborisalionen  im  submucösen  Zellgewebe  be- 
schränkt, zuweilen  ist  sie  bedeutend  und  es  sind  Ecchy- 
mosen  vorhanden ;  zuweilen  sind  nur  die  Falten  geröthet 
oder  schiefergrau  gefärbt;  selten  ist  die  Schleimhaut  nur 
sehr  wenig,  dagegen  das  submucöse  Zellgewebe  und  die 
Muscularis  mehr  verändert.  Zuweilen  Ulcera  und  hämor- 
rhagische Erosionen. 

Das  submucöse  Zellgewebe  ist  olt  völlig  normal,  zu- 
weilen serös  infiltrirt,  bei  sehr  lang  dauernden  Katarrhen 
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hypertrophisch  wie  die  Muscularis.  Die  Serosa  Ist  nur  sel- 
ten verdickt,  zuweilen  etwas  injicirt. 

Der  Inhalt  des  Magens  ist  oft  ausser  der  starken  Schleim- 
lage nicht  ahnorm,  häufig  ist  er  reich  an  saurem  Wasser, 
nicht  selten  ist  er  durch  Blut  roth  gefarht  oder  er  stellt 
sich,  nach  Veränderung  des  Blutes,  als  kaffeesatzartige 
Masse  dar. 

Der  Katarh  kann  heilen;  zuweilen  gesellen  sich  zu 
ihm  weitere  Veränderungen,  die  unheilbar  sind  und  zum 
Tode  führen ,  sie  hestehen  in  Verdickung  aller  Magenhäute 
in  dem  Pylorusmagen  und  dem  Pylorus  selbst  und  im  all- 
mäligen  Untergange  der  Schleimhaut.  Der  Magen  ist  meist 
verkleinert,  die  Wände  sind  starr,  die  Serosa  ist  in  der  Ge- 
gend des  Pylorus  verdickt,  sehnenartig,  häufig  mit  In- 
jectionen  versehen ;  die  Muscularis  ist  mit  der  Serosa  und 
dem  submucösen  Zellgewebe  in  eine  1  —  3'"  und  darüher 
feste,  fibröse,  aus  Bindegewebe  bestehende  Masse  verwan- 
delt, oder  sie  ist  hypertrophisch,  durch  massenhafte  Neu- 
hildung  von  o:ganischen  31uskelfasern-  und  Faserzellen  er- 
hält sie  den  Habitus  eines  festen  gallertartigen  oder  knorp- 
ligen Gewebes,  in  welchem  sich  sparsame  weisse  Binde- 
gewehsstreifen  zeigen.  Die  Schnittfläche  erhält  ein  alveo- 
lares Ansehen,  welches  aber  nach  Bruch  nur  dann  her- 
vortritt, wenn  man  nicht  dem  kreisförmigen  Verlaufe  der 
hypertrophischen  Muskelmasse  nach ,  sondern  senkrecht  auf 
denselben  einschneidet.  (Bei  Alveolarkrehs  tritt  der  alveo- 
lare Bau  auf  jedem  Schnitte  hervor,  aus  den  Alveolen  lässt 
sich  der  Inhalt  herauspressen.)  Die  Schleimbaut  ist  viel- 
fach gefaltet,  ihr  submucöses  Zellgewebe  verdickt,  die  Lab- 
driisen  und  Lenticulardrlisen  sind  mit  Zellen  gefüllt,  an  den 
am  meisten  entarteten  Stellen  fehlen  sie  gänzlich ;  meist  fin- 
det sich  amorphes  oder  organisirtes  Exsudat  zwischen  den 
Labdrüsen  und  dadurch  Verdickung  der  Schleimbaut,  sie 
hildet    an  einzelnen  Stellen  harte  Drusen  und  Platten,  in 
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welchen  die  Drüsen  fehlen  und  viel  neugebildetes  Bindege- 
webe vorhanden  ist.  Das  Cylinderepilhclium  fehlt,  statt 
dessen  eine  Schleimschicht  mit  rundlichen  Exsudatzellen. 
Daneben  finden  sich  ferner  zuweilen  Ulcerationen ,  Erosio- 
nen, Ecchymosen.  Das  Lumen  des  Pylorus  ist  meist  be- 
deutend verengt.  (Diesen  Zustand  des  Magens,  das  Ende 
eines  meist  mehrere  Jahre  dauernden  entzündlichen  Proces- 
ses,  nennt  man  gewöhnlich  ausschliesslich  chronische 
Gastritis,  oder  Magenhypertrophie,  oder  auch  wohl 
Magenkrebs.)  Aeusserst  selten  kommt  es  zu  Umwand- 
lung der  Exsudate  in  Eiter,  der  Hohlgänge  zwischen  den 
Wänden  bildet  und  zuweilen  Perforation  bewirkt. 

d.  Croupöse  Entzündung  ist  sehr  selten,  sie 
kommt  als  Soor  bei  Säuglingen  vor,  bei  ebendenselben  als 
circumscripte  Exsudationen  bei  Magenkatarrh ,  ausserdem  in 
jedem  Alter  bei  bösartig  verlaufenden  Exanthemen ,  Pyämie, 
nach  grossen  Dosen  von  Tartarus  emeticus.  Sehr  selten 
sind  diphtheritische  Exsudate,  welche  durch  ihren  Zer- 
fall die  sogenannten  aphthösen  Geschwüre  bilden. 

e.  Entzündung  des  submucösen  Zellgewebes 
ist  sehr  selten,  verläuft  meist  akut  und  hat  ausgedehnte 
Abscessbildung,  zuweilen  mit  Perforation  der  Schleimhaut, 
zur  Folge. 

Brand  der  Magenschleimhaut  kommt  vor  durch  die  Ein- 
wirkung von  Mineralsäuren  u.  s.  w.  und  bei  heftiger  Ga- 
stritis der  Neugeborenen  (Billard). 

G-e§cliwiia'e  des  Mag-ens. 

1.  Einfache  entzündliche  Geschwüre  als  rund- 
liche, oblonge,  gezackte  Substanzverluste  der  Schleimhaut 
sind  im  Magen  selten,  sie  sind  meist  seicht  und  klein  und 
erreichen  selten  das  submucöse  Zellgewebe,  in  einzelnen 
seltenen  Fällen  breiten  sie  sich  sehr  aus,  gehen  in  die  Tiefe 
und  bewirken  ausgedehnte  Zerstörungen.    Sie  kommen  vor 
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in  Folge  der  Steigerung  einer  chronischen  oder  al^uten  ka- 
tarrhalischen Entzündung  auf  circumscripten  Stellen. 

2.  Die  hämorrhagische  Erosion  ist  der  von 
C  r  u  V  e i  1  h  i  e  r  eingeführte  Name  für  einfache,  flache  lllcera 
mit  hyperämischer  und  blutender  Basis ;  sie  sind  rund ,  läng- 
lich oder  streifig  auf  der  Höhe  der  Falten  der  Schleimhaut; 
ihre  Grösse  wechselt  von  1'"  —  6'"  und  mehr  Dchm.;  ihre 
Zahl  ist  verschieden,  nicht  selten  findet  man  sie  in  grosser 
Menge.  Sie  finden  sich  meist  hei  chronischem  oder  akutem 
Magenkatarrh  und  sind  oft  die  einzig  nachweisbare  Quelle 
beträchtlicher  Blutungen;  heilen  sie,  so  findet  man  eine 
flache ,  schwarz  pigmentirte  Narbe. 

3.  Folliculargeschwüre  werden  gewöhnlich  alle 
kleinen,  runden,  trichterförmigen  Geschwüre  der  Magen- 
schleimhaut genannt,  ohne  dass  eine  feinere  anatomische 
Untersuchung  ihren  Ursprung  aus  verschwärenden  Follikeln 
wirklich  nachgewiesen  habe.  Nach  Billard  sind  es  die 
Lenticulardrüsen,  welche  sich  als  kleine,  weisse  Granula- 
tionen erheben  und  zuweilen  ulceriren;  er  fand  diese  Ga- 
stritis folliculosa  bei  Neugebornen. 

4.  Das  perforirende  klagen geschwür  (Ro- 
kitansky), das  einfache,  chronische  Magenge- 
schwür (Cr UV.)  findet  sich  meist  im  Pylorustheile  des  Ma- 
gens an  der  hinteren  Wand,  nahe  der  kleinen  Curvatur, 
doch  kommt  es  auch  an  allen  anderen  Stellen  des  Magens 
und  im  oberen  Theile  des  Duodenums  vor.  Es  hat  2  —  3'" 
bis  2  —  3"  im  Dchm.,  ist  meist  kreisrund  oder  oval,  sel- 
ten unregelmässig  durch  Ausbuchtungen  oder  durch  Zusam- 
menfliessen  mehrerer,  meist  ist  blos  eins  vorhanden,  zu- 
weilen mehrere,  die  meist  längs  der  kleinen  Curvatur  lie- 
gen. Die  Ränder  liegen  im  Niveau  der  Schleimhaut,  sind 
scharf  abgeschnitten,  ohne  Injection,  zuweilen  sind  sie 
durch  Wulstung  der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Zell- 
gewebes erhaben   und  hart,   das  Geschwür"  wird  dadurch 
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kratcrrdrmig  und  einem  carcinomatösen  ähnlich;  die  Basis 
Ist  glatt,  wird  anfangs  gebildet  durch  das  suhmucöse  Zell- 
gewebe, nach  dessen  Schwund  durch  die  Muscularis,  end- 
lich durch  das  Peritoneum,  welches  oft  perforirt;  man  fin- 
det dann  im  Magen  ein  rundes  Loch,  dessen  Ränder  von 
allen  Magenhäuten  gebildet  werden,  die  von  innen  nach 
aussen  an  Grösse  abnehmende  Ringe  bilden,  indem  der 
Substanzverlust  der  Schleimhaut  beträchtlicher  ist  als  der 
in  der  Muscularis  und  dieser  wieder  stärker  als  im  Peri- 
toneum. 

Das  perforiren  de  Magengeschwür  ist  sehr  häufig.  Meist 
findet  gleichzeitig  Katarrh  der  Schleimhaut  statt. 

Der  Verlauf  dieser  Geschwüre  ist  meist  chronisch ;  sie 
können  in  jedem  Stadium  ihrer  Bildung  heilen;  jenachdem 
der  Substanzverlust  oberflächlicher  oder  tiefer  war,  wird 
die  fibröse  Narbe  dicker  und  fester;  sie  bildet  meist  eine 
strahlige  Zusammenziehung  des  Magens;  ging  das  Geschwür 
bis  an's  Peritoneum,  so  bewirkt  die  Narbe  eine  Einknickung 
der  Magenwände  und  ringförmige  oder  halbmondförmige 
Einschnürungen.  Da  die  Geschwüre  meist  an  der  hinteren 
Magenwand  sitzen ,  so  finden  sich  in  der  Gegend  der  Narbe 
meist  starke  Bindegewebsadhäsionen  mit  den  benachbarten 
Theilen. 

Bei  Perforation  an  einer  freien  Stelle  des  Magens  fin- 
det keine  Heilung  statt,  indem  die  durch  den  ausgetretenen 
Mageninhalt  bewirkte  Peritonitis  rasch  tödtet;  liegt  aber 
das  Geschwür  an  einer  Stelle,  wo  der  Magen  an  anderen 
Organen  anliegt,  so  kann  trotz  der  Perforation  Heilung  [er- 
folgen, wenn  vorher  diese  Organe  (Pancreas,  linker  Leber- 
lappen) durch  festes  Bindegewebe  mit  der  Magenwand  eng 
verwachsen  waren.  In  diesem  Falle  ersetzt  das  adhärirende 
Organ  die  fehlende  Magenwand,  im  günstigsten  Falle  wird 
diese  Stelle  mit  einer  flachen ,  glatten  Bindegewebsschicht 
überzogen,   die  mit  den  ebenfalls  übernarbten  Geschwürs- 


177 

rändern  ein  Continuum  bildet;  in  weniger  günstigen  Fällen 
bewirtet  aber  der  Contaet  des  Mageninhaltes  mit  dem  vor- 
liegenden Organe  und  dem  anlöthenden  Zellgewebe  eine 
Entzündung,  wodurch  die  Adhäsion  gelockert  wird  und  der 
Mageninhalt  in  das  Zellgewebe  dringt;  doch  auch  hier  er- 
folgt zuweilen  noch  Heilung  durch  wiederholte  Neubildung 
von  Bindegewebe  und  man  findet  dann  den  Magen  commu- 
nicirend  mit  einer  rundlichen ,  mit  Bindegewebe  ausgekleide- 
ten Ausbuchtung  an  seiner  hinteren  Wand;  häufig  aber 
geht  das  Exsudat  nicht  in  Bindegewebe  über,  sondern  in 
Eiter ,  die  Entzündung  erreicht  das  Bauchfell  und  der  Aus- 
gang ist  wiederum  tödtliche  Peritonitis.  Selten  geht  die 
Ulceration  auch  auf  die  adhärenten  Organe  selbst  über  und 
man  findet  Geschwüre  der  Leber,  des  Pancreas,  Perforation 
des  Zwerchfells  und  selbst  Ulceration  der  Lunge. 

Häufig  sind  Blutungen  aus  den  Rändern  der  Geschwüre 
durch  Zerstörung  der  Gefässe;  sie  können  tödtlich  werden, 
wenn  die  letztere  grössere  Gefässe  betrifft. 

Ihre  Aetiologie  ist  noch  unklar;  sie  sind  sehr  häufig 
beim  weiblichen  Geschlecht  in  den  Blüthejahren ,  insbeson- 
dere bei  chlorotischen  Mädchen ,  heilen  bei  denselben  leicht, 
kehren  aber  auch  öfter  wieder  und  sind  die  häufigste  Ursache 
der  Dyspepsie  und  Cardialgie  dieser  Kranken.  Bei  Män- 
nern sollen  sie  besonders  durch  Diätfehler,  kalten  Trunk, 
Branntweingenuss  entstehen. 

5.  Aphthöse  Geschwüre  finden  sich  bei  Neuge- 
borenen nach  Abstossung  dipbtheritischer  Schorfe. 

Erweichung. 

Die  Magenerweichung  der  Säuglinge  ist  eine 
nicht  seltene,  ihrem  Wesen  nach  aber  nur  unvollständig  er- 
klärte Erscheinung ;  sie  ])eginnt  wahrscheinlich  schon  in  den 
letzten  Stunden  des  Lebens  der  Kranken ,  ist  aber  in  ihrem 
ganzen  Umfang  wohl  grösstentheils  Leichenerscheinung,  aber 
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iiiclit  eine  sich  von  selbst  verstehende  (wie  die  Blutsenkung 
u.  s.  w.),  sondern  eine  durch  heslimmte  VorgKnge  im  Lehen 
bedingte.  Die  letzteren  beruhen  hanplsächlich  auf  unpas- 
sender Ernährung  des  Kindes  durch  slärkemehlhallig'e  Spei- 
sen, schlechte  Milch  u.  s.  w. ,  welche  sich  im  Fundus  des 
Magens  anhäufen ,  einen  Katarrh  der  Schleimhaut  bewirken 
und  rasch  in  Zersetzung  übergehen,  die  sich  auf  die  Schleim- 
haut und  nach  dem  Tode  auf  die  übrigen  3Iagenhäutc  fort- 
setzt. Die  Folge  dieser  Zerselzung  slcllt  sich  dann  in  der 
Leiche  als  Erweichung  dar.  Der  Symplomcncomplex,  den 
man  unter  dem  Namen  Erweichung  des  Magens  an  lebenden 
Säuglingen  diagnoslicirt,  gehört  nicht  der  Erweichung,  son- 
dern dpm  vorhergehenden  klagen-  und  Darmkalarrh,  der 
mangelhaflen  Ernährung  der  Kinder,  oder  ganz  anderen 
Krankheiten,  wie  Ili/drocephalus  acutus^  iKrnhyperlrophie, 
an,  die  gleichzeitig  vorhanden  sind  und  vielleicht  Einfiuss 
auf  die  Magenerweichung  haben. 

Häufig  ist  die  Schleimhaut  allein  erweicht,  am  Blind- 
sacke an  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Stelle ;  sie 
ist  in  einen  formlosen  Brei  verwandelt  oder  hat  ihre  Form 
nicht  verloren.  Sind  die  3iuscularis  und  das  Peritoneum 
ebenfalls  erweicht,  so  bilden  sie  eine  sulzige  blasse,  die  sich 
zuweilen  vom  normalen  Gewebe  nur  durch  ihre  Entfärbung 
unterscheidet,  meist  eine  grauröthliche  mit  schwarzen  Strei- 
fen durchzogene  Sülze  darstellt  und  beim  Berühren  in  einen 
matschen  Brei  zerfällt;  selten  findet  man  die  Magenwändc 
durchbohrt  und  den  Inhalt  des  Magens  in  der  Bauchhöhle. 
(Eine  Perforation  während  des  Lebens  mit  folgender  Peri- 
tonitis u.  s.  w.  ist  noch  nicht  beobachtet  worden.)  Die  Farbe 
der  Erweichung  ist  zuweilen  braun-  oder  schwarzrolh  durch 
Pigmentbiidung,  aus  dem  während  des  vorhergehenden  Ka- 
tarrhs ergossenen  Blute,  auch  ist  das  Blut  in  den  Gefässen 
zuweilen  in  eine  schwarze,   körnige  Masse  umgewandelt. 

Diese  Erweichung  ist  nicht  rein  circumscript  wie  ein 
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Geschwür,  sondern  geht  allmälig  in  das  henachharte  gesindc 
Gewehe  iiher.  Oft  ist  gleichzeitig  eine  Stelle  im  unteren 
Thcile  des  Oesophagus  erweicht,  zuweilen  auch  perforirt 
und  3Iageninhalt  in  einen  der  Pleurasäcke  gedrungen.  (Der 
gänzliche  Mangel  von  Symptomen  der  Entzündung  der  Pleura 
und  des  Eintritts  von  Luft  in  das  Caviun  Pleurae  während 
des  Lehens  sprechen  für  den  Eintritt  der  Perforation  nach 
dem  Tode.)  Nicht  selten  finden  sich  gleichzeitig  einzelne 
Darmparlieen  in  ganz  ähnlicher  Weise  erweicht. 

Ausser  hei  Säuglingen  findet  man  diese  Erweichung 
auch  in  jeder  der  späteren  Altersstufen,  aher  sehr  selten; 
sie  ist  auch  hei  Erwachsenen  wie  hei  den  Säuglingen  eine, 
durch  vorhergehenden  Katarrh  der  Schleimhaut  und  Ueher- 
gang  der  Zersclzung  des  3Iageninhaltes  auf  diese  während 
des  Lehens  vorbereitete,  Leichencrsclicinung,  welche  der  ein- 
zige Befund  an  der  Leiche  ist  oder  nehen  Hirnkrankheiteii 
(inshesondere  Hydrocephalus  acidys)  oder  anderen  akuten 
Hrankheilcn  gefunden  wird.  Der  Einlluss  der  Ilirnaffection 
auf  die  lUagcncrw  eicliung  ist  wegen  der  häufigen  Complica- 
tion  möglich ,   aher  Mcder  sicher  erwiesen  noch  erklärt. 

Der  Farbe  der  Erweichung  nach  unterscheidet  man  auch 
eine  gallertartige  und  eine  hraune  oder  schwarze  Er- 
weichung, beide  scheinen  dem  Wesen  nach  das  Ende 
eines  und  desselben  Processes  zu  sein ;  die  schwarze  Farbe 
Ist  Folge  eines  reichlicheren  Blulgchaltes  und  stärkerer 
Pigmcntirung. 

Pntlioloj^ischc  ]Veu1>ilfliin;^cn. 

Neubildung  von  Bindegewebe  kommt  vor  als 
Hypertrophie  der  Häute,  insbesondere  am  Pylorus,  als  auf 
kleine  Stellen  beschränkte  Verdickungen  des  submucösen 
Zellgewebes  und  Peritonealüberzugcs. 

Neubildung  von  Fetthindege wehe  findet  sich 
im    submucösen   Zellgewehe  als  kleine  rundliche  Massen, 
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welche,  die  Schleimhaut  vor  sich  herdrängend,  In  die  Ma- 
genhöhle ragen  oder ,  zwischen  den  Fasern  der  Muscularis 
ausgehend,  unter  dem  Peritoneum  prominiren. 

Schleimhautpolypen  hestehen  im  Magen  wie  im 
ganzen  Darmkanal  aus  erbsen  -  his  haselnussgrossen ,  breit 
oder  schmal  gestielten ,  in  das  Cavum  ragenden ,  durch  ent- 
zündliche Infiltration  geschwellten  Schleimhautfalten,  in  de- 
ren Mitte  M^Ohl  auch  eine  Verlängerung  des  submucösen 
Zellgewebes  liegt  (Taf.  III,  31).  Man  findet  sie  nur  hei 
langwierigem  Katarrh.  Zuweilen  findet  eine  Erweiterung 
ihrer  Gefässe  statt,  oder  sie  werden  der  Sitz  eines  Car- 
cinoms.  Aehnliche  polypenartige  Geschwülste  bestehen  auch 
zuweilen  aus  hypertrophischen  schlauchförmigen  Drüsen 
eines  kleinen  Abschnittes  des  Älagens  (Reinhardt).  An- 
dere sind  papilläre  Geschwülste,  wie  sie  auch  im  übrigen 
Speisekanal  vorkommen,  und  sich  zuweilen  mit  Krebs  com- 
hiniren  (Taf.  III,  28). 

Krebs  des  Magens  ist  häufig  und  erscheint  in  man- 
cherlei Formen. 

Als  Alveolarkrebs  hildet  er,  vom  suhmucösen  Zell- 
gewebe und  der  Schleimhaut  ausgehend,  i  —  1"  dicke,  meist 
über  die  ganze  Pylorushälfte  und  darüber  sich  erstreckende 
gallertartige  Massen, 

Als  Scirrhus  und  Markschvvamm  hat  er  ebenfalls 
seinen  Sitz  meist  im  Pylorusmagen  und  zwar  in  der  näch- 
sten Umgebung  des  Pylorus ;  seine  Bildung  beginnt  im  sub- 
mucösen Zellgewebe,  in  welches  er  als  gleichmässlge  scirrhöse 
Masse  infiltrirt  ist ,  oder  in  welchem  er  abgesonderte  hasel- 
nuss-  his  hühnereigrosse  feste  oder  weiche  Knoten  bildet. 
Die  Muscularis  bleibt  an  der  betroffenen  Stelle  entweder 
unverändert  oder  zeigt  die  Veränderungen  wie  bei  chroni- 
schem Katarrh  (s.  oben) ;  die  Schleimhaut  schwillt  bald  an, 
wird  weich  und  zerfällt  oft  in  einen  matschen,  schwarzen 
Brei ;   oft  setzt  sich  die  Krebsbildung  auf  sie  fort.    In  hei- 
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den  Fällen  ragt  Jetzt  der  Krebs  In  das  Cavum  der  Magen- 
höhle; oft  beginnt  hiermit  der  Zerfall,  indem  die  oberfläch- 
lichen Partieen  erweichen  und  abfallen  und  dadurch,  meist 
concave,  Substanzverluste  der  Krebsmasse  —  carcinoma- 
töse  Geschwüre  —  entstehen;  in  anderen  Fällen  bilden 
sich  auf  der  Basis  des  herausgetretenen  Krebses  neue  Mas- 
sen, die  meist  locker,  polypen-  oder  blumenkohlartig  in 
das  Cavum  ragen  und  bald  zn  einer  schwarzen ,  weichen, 
zottigen  Masse  zerfallen ;  meist  sind  diese  Krebse  sehr  weich 
und  reich  an  Gefässen  (ßlutschwamm ,  erectile  Massen). 
Zuweilen  entwickelt  sich  der  Krebs  in  Papillargeschwülsten, 
zottigen ,  polypösen  Massen ,  welche  als  solche  schon  lange 
bestanden  hatten. 

Der  Krebs  breitet  sich  meist  auf  die  benachbarten  Lymph- 
drüsen, zuweilen  auch  auf  Pancreas,  Colon,  Leber  aus,  so- 
weit sie  an  den  Magen  stossen.  Gewöhnlich  ist  der  Magen, 
insbesondere  der  Pylorus,  mit  den  benachbarten  Organen 
ausser  durch  die  Fortsetzung  des  Krebses  durch  dichtes  Bin-  . 
degewebe  verbunden.  Selten  bleibt  er  frei  von  Adhäsionen 
und  sinkt  dann  zuweilen  seiner  Schwere  gemäss  herab  bis 
in  die  Mitte  des  Bauches  oder  zur  Symphyse. 

Ist  der  Krebs  über  einen  grossen  Theil  des  Magens  aus- 
gedehnt, so  wird  dieser  dadurch  in  seinen  Wandungen  ver- 
dickt und  seine  Höhle  verkleinert ;  sitzt  er,  wie  gewöhnlich, 
im  Pylorus  oder  neben  demselben ,  so  wird  dessen  Lumen 
mehr  oder  weniger  verengt  und  der  Magen  durch  Anhäu- 
fung der  zurückgehaltenen  Speisen  erweitert.  Die  Stenose 
des  Pylorus  kann  sich  durch  den  Zerfall  und  die  Entfernung 
lockerer  Krebsmassen  später  heben. 

Während  der  Krebsbüdung  finden  häufig  Blutungen  statt, 
sowohl  aus  der  weichen  Schleimhaut  als  aus  dem  Krebse, 
der  Mageninhalt  ist  daher  oft  roth  oder  braun,'^ schwarz  ge- 
färbt.   Häufig  findet  neben  dem  Krebse  Katarrh  der  Schleim- 


182 

haut  statt,  zuweilen  liämorrliagisclie  Erosionen  und  perfo- 
rirende  Geschwüre. 

Der  Krebs  entsteht  entweder  primär  Im  Magen  oder 
geht  seltener  von  benachbarten  Organen  auf  diesen  über. 
Er  ist  der  einzige  Krebs  im  Körper  oder  es  finden  sich 
gleichzeitig  Carcinome  in  der  Leber,  dem  Pancreas,  dem 
Darme,  Ovariura  u.  s.  w. 

KrebsJ)ildungen  an  der  vorderen  Magenwand,  Im  Blind- 
sacke und  an  der  Cardia  sind  sehr  selten. 

Tuberkel  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Tu- 
herculose  finden  sich  äusserst  selten  in  der  Schleimhaut  des 
Magens  und  verlaufen  dann  gleich  denen  im  übrigen  Darm- 
kanale  (s.  Darmtuberkel).  Tuberkulöse  Magenge- 
schwüre erkennt  man  als  solche  an  der  Tuberkclinfillra- 
tion  der  benachbarten  Lymphdrüsen.  Tuberkel  im  Perito- 
nealüberzuge  des  Magens  können  sich  allmälig  auf  die  Ma- 
genwände ausdehnen  und  durch  ihren  Zerfall  von  aussen 
Dach  innen  perforirende  Geschwüre  bilden  (Bencke). 

Der  Rlagcniiihalt  und  die  erbrochenen  Mnsisen. 

Bei  den  meisten  Magenkrankheiten  ist  der  Kranke  un- 
fähig, feste  Speisen  zu  gcnicsscn  und  man  findet  daher  in 
der  Leiche  meist  den  Mageninhalt  derselben  flüssig,  er  be- 
steht aus  Wasser,  aus  durch  die  Magenflüssigkeiten  mehr 
oder  weniger  zersetzten  Speisen,  Pflanzenresten,  Fetlku- 
geln,  Stärkemehlkugeln  u.  s.  w.,  aus  beigemischtem  Schlei- 
me, Exsudaten,  Blut,  Krebsmassen,  je  nach  der  Magen- 
krankheit und  enthält  oft  Pilze  von  der  Natur  der  Ilefenpilze 
in  grosser  Menge.  Bei  dem  sogenannten  Wasserbrechen 
scheint  eine  Absonderung  von  Wasser  in  der  Magenschleim- 
haut stattzufinden. 

Der  Schleim  besteht  aus  amorpher  zäher  Masse,  Cy- 
linderepithelien  und  kleinen,  rundlichen,  einkernigen  Zel- 
len aus  den  Labdrüsen,  welche  bei  Katarrh  oft  sein*  zahl- 
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reich  und  vorvAiegend  sind.  Dem  Schleime,  im  Erhroche- 
nen  sind  grosse  platte  Pflasterepilhelien  aus  der  Speiseröhre 
und  dem  Munde  heigemischt. 

Die  Exsudate  mischen  sich  so  rasch  mit  Schleim  und 
Mageninhalt,  dass  sie  selten  darstellhar  sind.  Zuweilen 
findet  man  Exsudalzellen  als  Spuren  ihrer  Organisation. 
Croupmembranen  sind  sehr  selten.  Bei  Cholera  reichliches, 
wässeriges  Exsudat  mit  heigemischten  Schleimflocken. 

Das  Blut  bildet  entweder  geronnene  Klumpen  oder  Ist 
in  den  3Jageninhalt  gleichmässig  vertheilt  und  färbt  ihn  roth; 
meist  treten  schnell  Veränderungen  des  Ilämatins  ein,  die 
Blutkörperchen  schwinden  und  es  entstehen  kleine,  schwarze 
Pigmentkörnchen,  durch  welche  der  Inhalt  braun  oder 
schwarz  gefärbt  wird.  Diese  chokoladenfarbigen  oder  kafl'ee- 
satzartigcn  Massen  finden  sich  im  Magen  und  Erbrochenen 
bei  allen  Magenkrankheiten,  welche  mit  öfteren  Blutungen 
in  das  Cavum  verbunden  sind,  und  sind  kein  charakteri- 
stisches Zeichen  des  Magenkrebses. 

Die  Pilze,  Gährungspilze,  sind  rundliche  oder  ovale 
Zellen  mit  Kernen ,  welche  seitlich  sprossen  und  Fäden  aus- 
schicken. Eine  merk\N  iirdige  Art  3Iclamorphosc  derselben 
ist  unter  dem  Namen  Sarcina  bekannt.  Durch  fortwäh- 
rende Thcilung  des  Kernes  einer  Pilzzelle  und  entsprechen- 
den VergrÖsserung  derselben  entstehen  viereckige  Köj'per 
mit  Anfangs  4,  dann  10,  32,  G4,  250,  512  Kernen,  nach 
deren  Zerfall  die  Kerne  wieder  frei  werden  (Taf.  III,  44). 
Da  man  diese  Pilze  bei  Gesunden  sowohl  als  Kranken  fin- 
det, kann  man  ihnen  vorläufig  keine  pathologische  Bedeu- 
tung zumessen. 

Ausser  diesen  Bestandlhcilen  findet  man  im  Magenin- 
halte und  im  Erbrochenen  zuweilen  Darminhalt:  Galle,  Cliy- 
mus,  Fäcalstolfe,  Spulwürmer,  slcinarligc  Concretionen. 

Frösche,  Eidechsen  u.  s.  w.  können  wohl  verschluckt 
werden ,  ajjcr  bei  der  hohen  Temperatur  des  Magens  nicht 
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fortleben,  daher  alle  Erzäliliiiigeii  der  Aerzle  über  ein  län- 
geres Leben,  Eierlegen  dieser  Tliiere  im  Magen  u.  s.  w. 
auf  Täuschungen  beruhen. 

5.    Der  Darmkanal. 
Bilduiijsi^sfeliler. 

Gänzlicher  Mangel  bei  lebcnsPähigen  Kindern  ist  sehr 
seilen,  häufiger  ist  3Iangcl  einzelner  Darmslücke.  —  All- 
gemeine oder  partielle  Kürze.  —  Blinde  Endigung 
des  Darmkanals  an  irgend  einer  Stelle,  meist  im  Colon; 
am  häufigsten  ist  der  3Iangel  des  Rectum  oder  blos  der 
Aflerölfnung,  Atresia  ani.  —  Spallarlige  OefTnung  in 
einem  mit  der  ßauchwand  ver\A  achsencn  Darmslück.  OelT- 
nung  des  Darms  in  die  Blase,  Scheide,  die  gemeinschaft- 
liche OefTnung  dieser Theilc :  Cloakbildung.  —  Das  wahre 
Divertikel  (Meckel)  ein  hohler,  aus  allen  Darmhäuten  be- 
stehender blindsackarliger  Anhang  des  Ileums,  1  —  4' von 
der  Coecalklappe,  als  Ucberbleibsel  des  Ductus  ojnpfialo- 
mesentericns.  Er  ist  .5  —  (5"  lang,  enger  oder  weiter  als 
der  Darm,  konisch,  cylindrisch  oder  kolbig,  entspringt 
vom  convexen  oder  concaven  Rande  des  Darmes  unter  rech- 
tem oder  spitzem  Winkel.  Zuweilen  ist  er  durch  Binde- 
gewebe an  die  Bauchwand  gclölhct  und  wird  dadurch  Ur- 
sache innerer  Einklemraungen.  Zuweilen  steht  er  noch  mit 
dem  Nabel  in  Verbindung,  ist  daselbst  geöffnet,  während 
das  unter  ihm  liegende  Darmslück  sehr  eng  und  insufficient 
ist.    Zuweilen  bildet  er  den  Inhalt  einer  Hernie. 

Verengerungen  des  Darmlumens  an  den  verschie- 
densten Stellen,  sehr  selten  am  ganzen  Darm;  Lage  aus- 
serhalb der  Bauchhöhle;  bei  Spalten  in  der  Bauchhöhle: 
Bauch-,  Nabelbruch,  durch  Eindringen  in  natürliche 
Oeffnungen:  angeborener  Leistenbruch;  durch  Mangel 
eines  Tlieils  des  Zwerchfells  Lage  in  der  Brusthöhle :  Her- 
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liia  diaphragjnatis.  Bei  Situs  iransversus  lagern 
auch  die  Därme  entsprechend  verkehrt,  das  Coecum  links, 
das  S  romanum  rechts  u.  s.  w. ;  g-leichzeiUj,^  liegt  die  Le- 
ber links,  die  Milz  rechts,  der  Magenblindsack  rechts',  die 
linke  Lunge  Ist  dreilappig,  die  rechte  hat  blos  2  Lappen, 
das  Herz  schlägt  rechts  an. 

Erweiterung. 

Die  beträchtlichsten  Erweiterungen  finden  sich  in  Darm- 
stücken über  verengerten  Stellen,  die  3Iuscularis  ist  seilen 
verdickt,  meist  sind  alle  Wände  verdünnt  oder  normal 
dick.  Erweiterungen  erfolgen  ferner  durch  lang  fortge- 
setzte UeberfüUung  mit  Speisen ,  insbesondere  wenn  diese 
Gasentwickclung  befördern;  durch  Erschlaffung  der  Darm- 
muskeln nach  einem  Sloss  oder  Schlag,  nach  Peritonitis, 
Typhus,  Dysenterie,  Cholera,  langwierigen  Katarrhen. 

Einseitige  Erweiterungen  sind  die  sogenannten  fal- 
schen Divertikel,  bestellend  in  einer  Ausstülpung  der 
Schkimhaut  durch  die  31uscularis  nach  aussen,  mit  Erhe- 
bung des  Bauclifells.  Sie  kommen  hauptsächlich  am  Dick- 
darme vor,  bilden  dort  zilzenformige  Anhängsel  an  der 
convcxen  Seite  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  eines 
Hühnereies,  welche  mit  Koth  oder  Concremcnten  gefüllt 
sind.  Am  Dünndarm  entstehen  sie  meist  an  der  concaven 
Wand  und  liegen  zwischen  den  Gekrösplaltcn. 

Vereni^eriiiigen. 

Das  Lumen  des  Darmkanales  kann  verengert  werden 
durch  Texlurvcrändcrungen  der  Wand  (Stenosen),  durch 
Krebs,  Narben,  Adhäsionen;  —  durch  den  Druck  ausser- 
halb liegender  Geschwülste;  —  durch  Veränderungen  der 
Lage :  Hernien,  Invagination ,  Zerrung ;  ferner  werden 
ganze  Stücken  enger,  sobald  der  Durchgang  von  KoUimas- 
scn  durch  dieselben  völlig  oder  Iheiiwcisc  verhindert  ist. 
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Iingevcräiidejrung^en. 

1.  Hernia,  Bruch,  Vorfall  eines  Tliciles  des  Dar- 
mes durch  eine  erweiterte,  normale  oder  durch  allmäliges 
Auseinanderdrängen  geschlossener  Thcile  künstlich  gchil- 
dete,  Oeffnung  des  Leibes  mit  Erweiterung  des  vorange- 
schobenen Bauchfells  ( reritoneum  parietale)  zu  einem 
Bruchsacke. 

a.  Hernia  ijtgiiinalis  congenita^  der  Darm 
dringt  in  die  Höhle  des  nicht  verwachsenen  Processus  va- 
ginalis peritonei,  hat  daher  keinen  besonderen  Bruchsack 
und  kommt  mit  dem  Hoden  selbst  in  Berührung.  (Der 
Richtung  nacli  ist  er  ein  schiefer.) 

b.  IL  inguinalis  obliqua^  (erworbener)  schie- 
fer Leistenbruch,  der  Darm  dringt  durch  die  Bauch- 
öffnung  des  Leistenkanales  (Fovea  inguinalis  externa^  nacli 
aussen  von  der  die  Arteria  epigastrica  einscliliessenden 
Bauchfellfalte:  Plica  epigastrica^  daher  der  Name  äusse- 
rer Leistenbruch),  das  Bauchfell  vor  sich  her  schie- 
bend, in  diesen  ein  und  kommt  diircli  die  äussere  oder 
Leistenmündung  desselben  zum  Vorscliein. 

c.  H.  inguinalis  directa^  gerader  Leisten- 
bruch, der  Darm  dringt  in  die  Fovea  inguinalis  interna 
(nach  innen  von  der  Plica  epigastrica ,  dalicr  der  Name 
innerer  Leistenbruch)  ein,  drängt  das  Bauchfell  und 
die  Fascia  transversa  vor  sich  her,  die  übrigen  betreffen- 
den Theile  der  Bauchwände  in  der  geraden  Richtung  von 
liinten  nach  vorn  aus  einander  und  gelangt  in  der  Leisten- 
mündung des  Canalis  inguinalis  unter  der  Haut  an. 

d.  H.  cruralis^  Schenkelbruch,  der  Darm  drängt 
das  Bauchfell  und  das  den  Annulus  cruralis  (innere  Mün- 
dung des  Schenkelkanales)  bedeckende  Stück  der  Fascia 
transversa  (Septum  transversum)  vor  sich  her,  dringt  in 
den  Schenkelkanal  ein,   gelangt  durch  eine  der  erweiterten 
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Lücken  der  Fascia  cribrosa,  welche  dessen  äussere  Mün- 
dung, die  Fossa  ovalis^  bedeckt,  nach  aussen  unter  die 
Haut,  oder  hebt  nur  die  Fascia  cribrosa  In  die  Höhe. 

Zuweilen  dringt  der  Darm  mit  dem  Bauchfell  durch 
eine  Lücke  des  Septum  transversum;  der  Bruch  hat  dann 
keinen  fibrösen  Sack  (Fascia  jjropria  Coop.). 

Zuweilen  dringt  der  Darm  nicht  durch  den  Annulus 
cruralis^  sondern  schiebt  sich  in  die  trichterförmige  Erwei- 
terung der  Gefässscheide  ein  und  erhält,  sie  allmählig  von 
den  Gefässen  abziehend,  von  dieser,  statt  vom  Septum 
transversum,  seine  fibröse  Hülle. 

e.  H.  umbilicalis,  der  Darm  dringt  durch  den  ei- 
gentlichen Nabelring  oder  eine  Lücke  der  Bauchwand  ne- 
ben diesem. 

f.  //.  abdominalis,  der  Darm  dringt  durch  eine 
Lücke  der  Linea  alba. 

g.  H.  ischiadica^  der  Darm  dringt  durch  die  Inci- 
sura  ischiadica  major. 

h.  H.  foraminis  ovalis^  der  Darm  dringt  durch 
das  Foramen  ovale. 

i.  H.  diaphrag?natica,  der  Darm  dringt  durch 
eine  angeborene  oder  erworbene  Lücke  des  Zwerchrells. 

k.  H.  perinaealis,  der  Darm  drängt  sich  mit  dem 
Peritoneum  durch  die  von  einander  weichenden  Fasern  des 
Levator  ani  und  kommt  meist  an  der  rechten  Seite  unter 
der  Haut  des  Pcrinäums  zum  Vorschein. 

2)  Innere  Einklemmung,  Incarceratio,  Stran- 
gulätio  interna,  eine  Lageveränderung  des  Darmes  in- 
nerhalb der  Bauchhöhle,  wodurch  das  Lumen  desscllien  an 
einer  oder  zwei  Stellen  geschlossen  und  der  Fortgang  der 
Contenta  verhindert  wird. 

a.  Die  Einklemmung  beruht  auf  dem  Drucke  eines, 
meist  bleibend  mit  Kolh  gefüllten,  Darmslückes  oder  des 
Gekröses  auf  andere  Darmslücken;  der  Vorgang  wird  ein- 
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geleilet  durch  angeborene  ungünstige  Lage  des  Colon,  Sen- 
kungen des  Dünndarms  im  hohem  Alter,  Zerrung  des  Ge- 
kröses bei  grossen  Scrotalbrüchen.  Meist  lastet  der  Dünn- 
darm auf  dem  Dickdarme. 

b.  Die  Einklemmung  beruht  auf  einer  Achsendre- 
h  u  n  g  und  zwar , 

et)  hat  sich  der  Darm  um  seine  eigene  Achse  gedreht; 
eine  solche  halbe  Drehung  ist  am  C0I071  ascendens  und  an 
der  Uebergangsstelle  des  Colon  in  das  Rectum  beobachtet 
worden ; 

ß)  oder  das  Gekröse  des  Dünndarms  bildet  die  Achse, 
indem  es  sich  konisch  zusammendreht  und  den  Darm  nach- 
zieht; 

Y)  oder  ein  Darmslück,  z.  B.  eine  Dünndarmschlinge, 
das  S  romanutn^  Coecum,  bildet  die  Achse,  um  welche 
sich  eine  Darmschlinge  mit  ihrem  Gekröse  herumschlägt. 

c.  Die  Einklemmung  beruht  auf  der  Bildung  von  Lücken, 
in  welche  der  Darm  hineinschlüpft.  Am  häufigsten  bilden 
Adhäsionen  von  Fäden,  Pseudomembranen,  Strängen  (nach 
Entzündung),  die  von  Darm  zu  Darm,  zur  Bauchwand  oder 
anderen  Organen  gehen,  solche  Lücken  und  diese  Art  der 
Einklemmung  sind  überhaupt  die  häufigsten. 

Seltener  liegen  zu  Grunde  die  Adhäsion  eines  wahren 
Divertikels  an  der  Bauchwand ,  Adhäsionen  des  Coecums 
oder  Wurmfortsatzes,  des  Netzes,  ferner  Löcher  oder  Spal- 
ten im  Gekröse  und  das  Foramen  ffinslown.  Zuweilen 
erfolgt  Einklemmung  einer  Darmschlinge  oder  des  Netzes  in 
einem  Einrisse  des  Uterus. 

An  der  Stelle  der  Einklemmung  erfolgt  Stockung  des 
Blullaufes,  Entzündung  des  Darmes  und  Peritoneums,  häu- 
fig Brand;  oberhalb  der  Stelle  häufen  sich  Koth  und  Gase 
an  und  der  Darm  wird  enorm  erweitert. 

Das  Lumen  der  Darmschlingen,  welche  in  einem  Bru- 
che liegen,  kann  leicht  geschlossen  werden ,   wenn  sich  in 
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denselben  so  viel  Koth  oder  Gase  anhäufen,  dass  der  Brucli- 
kanal  oder  die  Bruchmündungen  relativ  zu  klein  für  den 
Durchgang  des  Kothes  werden ;  tritt  dieser  Zustand  (Her- 
nia  incarcerata)  ein,  so  treten  im  eingeklemmten  Darm- 
stücke dieselben  Folgen  ein,  ^^ie  bei  der  inneren  Einklem- 
mung. 

3)  Invaginatlo,  Intussusceptio,  Darmein- 
s'chiebung,  Einschiebung  oder  Einstülpung  eines  grossen 
oder  kleinen  Darmstückes  und  des  dazu  gehörigen  Gekrö- 
ses in  die  Höhle  des  auf  dasselbe  nach  unten  oder  sel- 
tener nach  oben  folgenden  Darmstückes. 

An  der  auf  diese  Weise  entstandenen  3Iasse  (Taf.  III, 
29  a.  b.)  unterscheidet  man  die  Scheide,  bestehend  aus 
der  äussersten  Schicht  (c.  c.)  von  dem  in  ihr  enthaltenen 
Volvulus,  der  aus  dem  eintretenden  Rohr  (a)  oder  der 
innersten  Schicht  und  dem  austretenden  oder  umgestülpten 
Rohre  (b.  b.)  oder  der  mittleren  Schicht  ])esteht;  es  berüh- 
ren sich  die  Schleimhäute  der  äussersten  und  mittleren 
Schicht,  der  PcritoneaUibcrzug  der  mittleren  und  innersten 
Schicht,  zwischen  welche  auch  das  Gekröse  zu  liegen 
kommt.  Das  Gekröse  ist  naturlich  sehr  gezerrt,  zusam- 
mengefaltet und  zieht  den  Volvulus  (a.  b.  b)  etwas  nach 
seiner  Seite  und  die  3IiiiKlung  desselben  (d)  meist  schief. 

Die  Invaginution  findet  sich  am  Dünn-  und  Dickdarme, 
meist  aber  besteht  sie  in  einer  Einschiebung  des  Dünndar- 
mes in  den  Dickdarm,  nicht  selten  in  der  Art,  dass  man  die 
Mündung  des  Volvulus  durch  den  Anus  fühlen  kann. 

Die  Bildung  der  Invagination  geht  so  vor  sich,  dass 
die  Mündung  des  Volvulus  (d)  den  festen  vorschreitenden 
Punkt  bildet,  während  die  Scheide  sich  immer  weiter  um- 
stülpt (bei  e.  e). 

Der  erste  Anfang  des  Eindringens  eines  Darmstückes 
ist  schwer  zu  erklären;  wahrscheinlich  ist,  dass  das  ein- 
dringende Darmstück  enger,  fester  ist  und  seine  peristal- 
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tischen  Bewegungen  kräRiger  sind  als  die  des  weiteren, 
schlafFeren  aufnehmenden  Darmstückes,  und  dadurch  erst 
eine  kleine  Einstülpung,  wohl  meist  hcgünsligt  durch  die 
Lage,  und  aus  dieser  durch  fortschreitende  Senkung  des 
Volvulus  oder  weitere  peristaltisclie  Bewegungen  eine  voll- 
ständige Invaginalion  geschieht.  Für  diese  Art  der  Ent- 
stehung spricht  der  Umstand,  dass  ihrer  Bildung  meist  lang- 
wierige Darchfälle  vorausgehen,  Darmkalarrhc  eines  Darm- 
stückes, durch  welches  dasselbe  weit  und  schlaff  wird. 

Die  nächsten  Folgen  der  Invagination  sind  Hemmung 
des  Blullaufes  in  dem  gezerrten  Netze,  Hyperämie  und  Ent- 
zündung desselben,  des  PeritoneaUiberzuges  des  ein-  und 
austretenden  K obres  und  zuNNcilen  des  ganzen  austretenden 
Rohres  oder  der  ganzen  Masse.  Die  Entzündung  kann  sich 
auch  auf  das  benachbarte  Peritoneum  erstrecken,  es  können 
massenhafte  Exsudationen  oder  Brand  einzelner  Partleen 
der  Invagination  eintreten.  So  lange  das  Lumen  des  ein- 
tretenden Rohres  frei  bleibt,  gehen  noch  die  Kothmassen 
durch  dasselbe  fort,  wenn  auch  langsam  und  beschwerlich; 
durch  die  Entzündung  und  die  dadurch  hervorgebrachte 
Geschwulst  tritt  aber  öfters  eine  Einklemmung  ein,  das 
Lumen  wird  an  einer  Stelle  (insbesondere  an  der  Eintritts- 
stelle) geschlossen  und  es  erfolgt  Ileus.  In  allen  diesen 
Fällen  erfolgt  rasch  der  Tod. 

Oft  sterben  die  Kranken  sehr  langsam  unter  den  Zei- 
chen eines  entsetzlichen  Marasmus  hin ,  die  invaginirte 
Stelle  bleibt  im  Zustand  der  Hyperämie  oder  Entzündung, 
die  serösen  Flächen  werden  an  einander  gelöthet,  die 
Schleimhaut  sondert  reichlichen  Schleim  ab,  auch  der  übrige 
Darm  ist  im  Zustand  des  Katarrhs,  der  Fortgang  der 
Darmcontenl;a  geht  sehr  langsam  vor  sich,  die  Verdauung 
und  Ernährung  kommen  immer  mehr  herunter,  bis  endlich 
völlige  Atrophie  und  Tod  erfolgt,   oder  eine  plötzlich  ein- 
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tretende  Gasanliäiifiing  in  den  Därmen  durch  üeengung  der 
Respiration  (iem  Leben  ein  Ende  macht. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  wurde  der  brandig  gewor- 
dene Volvulus  abgestossen  und,  da  das  eintretende  Rohr  an 
der  Eintrittsstelle  mit  der  Scheide  verwachsen  war,  das  Lu- 
men des  Darmes  wiederhergestellt  und  der  Kranke  geheilt. 
Meist  erliegt  der  Kranke  aber  trotz  des  Abstossens  des 
ganzen  oder  einzelner  Theile  des  Volvulus. 

In  Leichen  von  Kranken,  die  schweren  Hirnkrankhei- 
tcn  unterlegen  sind  (z.  B.  Hydroceplmlus  acutus)^  findet 
man  zuweilen  Invaginationen,  welche  gewiss  erst  kurz  vor 
dem  Tode  während  der  Agonie  entstanden  sind,  da  man 
keine  Hyperämie  oder  Entzündung  an  ihnen  bemerkt  und 
sie  sich  leicht  aus  einander  ziehen  lassen. 

4)  Prolapsus  recti^  ein  Theil  des  durch  chro- 
nischen Katarrh  und  ha!)ituelle  Ueberfüllung  erschlalTlen 
Rcctums  wird  beim  Stuhlgang  Anfangs  als  wulstiger  Ring 
vorgestülpt,  der  nach  vollcjidctcm  Stuhlgang  meist  wieder 
zurückgeht,  sich  späler  durch  vermehrle  Umstülpung  ver- 
grössert  und  nicht  von  selbst  zurückgeht.  Der  Prolapsus 
stellt  sich  dann. als  rolhc,  violelle,  runde  oder  längliche,  am 
Anus  slielfürmig  eingeschnürte  Geschwulst  dar,  in  deren 
Mitte  die  DarmÜflnung,  resp.  die  Umstülpungsstelle,  zu 
sehen  ist.  Die  der  Luft  und  der  Reibung  ausgesetzte 
Schleimhaut  ist  entzündet  und  angeschwollen ,  der  ganze 
Prolapsus  durch  Stockung  des  Blutlaufeä  in  ihm  blauroth. 
Die  Kothentleerung  geht  durch  das  prolahirte  Rectum  fort. 

Der  prolahirte  Darm  ist  meist  reponihel;  selten  ver- 
wachsen die  Häute  und  können  nicht  wieder  zurückge- 
schoben werden.  Der  Prolapsus  kann  ganz  oder  theilweise 
durch  Brand  abgestossen  werden  (Taf.  III,  30). 

5)  Einknickungen  des  Darmes  werden  bewirkt 
durch  V^erwachsungen  des  Darmes  mit  der  Bauchwand  oder 
anderen  Theilen,  in  der  Art,  dass  er  spitzwinkelig  verzo- 
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gen  wird,  oder  durch  Verwachsungen  und  Zusammendre- 
hung des  Gekröses,  welches  den  Darm  naclizieht.  In  bei- 
den Fällen  wird  das  Lumen  des  Darmes  verengert  und  die 
Fortbewegung  der  Contenta  behindert. 

Hyperämie. 

Blutüberfüllung  der  Gefasse  des  Darmes  in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  ist  selten,  meist  ist  die  Hyperämie  aut 
Abschnitte  des  Darmes  beschränkt.  Sie  zeigt  sich  bald  als 
strotzende  Füllung  der  grösseren  Venen  und  feine  dendri- 
lenförmige  Injection  der  kleineren  (und  wird  dann  bedingt 
durch  Hindernisse  im  Abfiuss  des  Pfortaderblutes  bei  Le- 
berkrankheiten oder  des  Ilohlvcnenblutes  bei  Herzkrank- 
heiten) ,  bald  als  gleicbmässige  Capillarinjection ,  so  dass 
der  Darm  hell-  oder  dunkelrotii  gefärbt  wird,  bald  als 
streifige,  punktirte  Injection  (bedingt  durch  Reize). 

Die  Hyperämie  ist  bald  auf  die  Schleimhaut  beschränkt, 
bald  auf  das  submucöse  Zellgewebe,  bald  ist  sie  auf  alle 
Darmhäute  ausgedehnt. 

Die  höchsten  Grade  der  Hyperämie  finden  sich  an  Stel- 
len, wo  der  Darm  eingeklemmt  ist,  daher  die  dunkle  blau- 
rothe  Färbung  solcher  Darmstücken. 

Hyperämieen  haben  wir  ferner  in  der  Leiche  von  Kran- 
ken, welche  an  schweren  Hirn-  oder  Rückenmarksleiden 
darnieder  lagen  und  lange  paralysirt  waren ;  die  Blutfülle 
zeigt  sich  auch  hier  meist  in  den  Venen  als  dendritische 
Injectionen,  doch  wird  sie  Öfters  eine  capillare,  die  Röthe 
wird  gleichmässig  und  geht  von  der  Schleimhaut  auf  die 
übrigen  Häute  über,  so  dass  endlich  ganze  Darmstücke 
blauroth  gefärbt  sind. 

Eine  nicht  seltene  Folge  aller  Hyperämieen  sind  Hä- 
morrhagfieen,  in  Form  kleiner,  punktförmiger  Ecchy- 
mosen  oder  grösserer  verwaschener  Extravasate  in  die 
Schleimhaut  oder  als  Erguss  in  die  Darmhöhle.  (Das  nähere 
Verhalten  wie  bei  Magenblutung.) 
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Anämie 

des  Darmes  ist  häufig  bei  Atrophie  desselben,  nach  starkem 
Säfteverlust  und  bei  allgemeiner  Tabes. 

Hypertrophie.    Atrophie. 

Eine  Massenzunahme  aller  Darmhäute  findet  sich  in 
Darmstiicken,  welche  lange  in  einem  Zustand  chronischer 
Entzündung  begriffen  waren,  die  sich,  wie  beim  chronischen 
Magenkatarrh,  von  der  Schleimhaut  allmälig  über  alle  Häute 
verbreitete. 

Die  Schleimhaut  allein  wird  hypertrophisch  beim  chro- 
nischen Katarrh  durch  Anhäufung  des  Secrets  in  den 
schlauchförmigen  Follikeln  und  Exsudation  zwischen  die- 
.  selben. 

Die  Muscularis  >\ird  verdickt  über  Strikturen  in  Folge 
der  erhöhten  Thätigkeit. 

Eine  Verdünnung  aller  Häute  ist  meist  Folge  des  all- 
gemeinen Marasmus  oder  tritt  ein  nach  langwierigen  Ka- 
tarrhen, nach  Typhus.  Die  Schleimhaut  allein  schwindet 
nach  manchen  Diarrhöen. 

Im  höheren  Alter  ist  ein  Schwund  der  Follikel  und  der 
Zotten  beobachtet  worden. 

dntKÜndung^. 

1.     K  a  tarrhalis  die    Entzündung. 

Beim  Katarrh  der  Magen  -  und  Darmschleimhaul  findet 
nicht  allein  eine  lebhaftere  Ausscheidung  von  Plasma,  Ex- 
sudation, auf  die  freie  Fläche  und  dadurch  lebhaftere  Bil- 
dung der  Epilhelien  statt,  sondern  es  wird  auch  in  den 
schlauchförmigen,  insbesondere  aber  den  lenticulären  Fol- 
likeln mehr  Plasma  ausgeschieden  und  dadurch  die  Zellen- 
bildung in  ihnen  vermehrt.  Das  Exsudat  ist  entweder  mas- 
senhaft und  fiiesst  als  wässerige,  seröse  Flüssigkeit  gröss- 
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tenthells  ab,  oder  es  Ist  spyrs.imer  und  dient  zum  Theil 
oder  t,Mnz  zur  Neubildung^  von  Zellen.  Die  neugelnldeten 
Zellen  der  Epi  tbelialsehiclil  sind  rundlieh  wie  junge 
Pflaslerepilbelialzellen  ;  naeh  Wiederkehr  der  normalen  Er- 
nährung bildet  sich  aueh  raseh  das  Cylinderepilhelium  wie- 
der. Die  Zellen  in  den  seh  1  aueh  förmigen  Drüsen 
bleiben  meist  unverändert  Ifi  ihrer  Gestalt.  Selten  ist  die 
Exsudation  so  reirhiieh  und  erfolgt  so  rasch,  dass  die  im 
Exsudate  entstehenden  Zellen  ganz  den  Charakter  der  nor- 
malen Ge\\el)e  vrrlieren  und  als  kleine,  mehrkernige  Ex- 
sudatzellen auftreten  und  das  Exsudat  also  in  Eiler  über- 
geht. 

Da  die  Leu  tie  ulärdriisen  keinen  Ausführungsgang 
haben,  so  nuiss  die  \ ermehrte  Exsudation  und  Zellenbil- 
dung in  ihnen  eine  allmälige  Wrgrösserung  bewirken  und 
wir  sehen  aueh  meist  neben  Katarrh  der  Schleimhaut  die 
Lenticulärdrüsen,  einzeln  oder  in  Gruppen  (Peyer'sehe  Drü- 
sen), zu  Stecknadelkopf-  bis  fast  Erbsengrösse  angeschwol- 
len, sie  enthalten  in  einer  amorphen  Intercellularsubstanz 
Zellen,  wie  man  sie  gewühnlich  in  ihnen  findet,  selten  Ex- 
sudatzellen. In  diesem  Zustande  können  sie  lange  bleiben 
und  oft  bis  zu  3'"  Dchm.  wachsen.  Zuweilen  öffnen  sie 
sich,  oder  sie  verschwären  (s.  unten),  oder  ihr  Inhalt 
wird  zu  lubcrculöser  Masse   (s.  Darmluberkel). 

Die  Hyperämie  bei  Katarrh  ist  sehr  verschieden,  sie 
kann  völlig  fehlen ;  meist  ist  sie  im  geringen  Grade  vor- 
handen, zuweilen  ist  sie  auf  einzelnen  Stellen  (insbeson- 
dere auf  den  Schleimhautfalten,  in  der  Umgebung  der  So- 
litärfollikei  und  der  Peyer'schen  Drüsenhaufen  und  auf  den 
letzteren  selbst)  als  Capillarhyperämie  im  hohen  Grade  ent- 
wickelt,  insbesondere  bei  sehr  acutem  Katarrh. 

Durch  den  Blutreichthum  und  die  Exsudation  wird  die 
Schleimhaut  geschwellt,  saftiger,  weicher ;  ihre  Farbe  bleibt 
unverändert  oder  sie  wird   dunkler,  fleckig,  gleichmässig 
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roth,   bei   Injeclion   der  Zotten    sielil    sie   ans    wie    rotlier 
Sammt. 

Bei  sehr  acuten»  Katarrh  lindel  zuweilen  gleichzeitig" 
mit  der  gesteigerten  Exsudation  eine  vermehrte  Resorption, 
eine  entzündliche  Atrophie  der  Schleimhaut  statt. 

Bei  langwierigem  chronischem  Katarrh  bleibt  die  Schleim- 
haut geschwollen  und  wird  fester,  ihre  Farbe  wird  braun 
oder  schiefergrau  durch  Pigmenlbildung.  Man  findet  beson- 
ders in  den  Zotten  kleine  schwarze  Pigmcntli.örnchen,  wohl 
bedingt  durch  kleine  Extravasate  oder  den  Austritt  häma- 
linhaltigen  Serums  durch  die  Gefasse  der  Zotten.  Das  sub- 
mucöse  Zellgewebe,  welches  bei  einlachem  Katarrh  intact 
bleibt,  bei  sehr  acutem  serös  infiltrirt  wird,  nimmt  bei  chro- 
nischem an  Dicke  zu,  wie  auch  zuweilen  die  Muscularis. 
Durch  an  einzelnen  Stellen  vorzugsweise  entwickelte  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  und  einseitiges  Wachsen  derselben 
entstehen  polypenartige  N'orspriinge  derselben. 

Ausser  diesen  Veränderungen  finden  sich  bei  Darmka- 
tarrh nicht  selten  Geschwüre   der  Schleimhaut. 

Als  erste  Anlagen  der  einfachen  Schleimhautge- 
schwüre  bemerkt  man  Erosionen,  d.  h.  Stellen,  an 
welchen  neben  gesteigerter  Hyperämie  und  Exsudation  ein 
Schwund  der  Gewebe  eingetreten  ist ;  diese  Erosionen  wer- 
den tiefer,  breiter  und  erhalten  dann  den  Habitus  eines  Ul- 
cus. Die  Geschwüre  sind  rundlich,  länglich  'meist  in  der 
Querachse  des  Darmes  gürtelförmig)  oder  ausgezackt;  sie 
stehen  einzeln  oder  sind  zusammengellossen,  finden  sich 
auch  auf  den  Peyer'schen  Plaques;  ihre  Basis  bildet  das 
submucöse  Zellgewebe,  die  Bänder  die  meist  hyperämische 
und  geschwellte  Schleimhaut,  oft  sind  sie  unlerminirt  und 
es  bilden  sich  Hohlgänge  von  einem  Gesch\\üre  zum  an- 
dern im  submucösen  Zellgewebe.  Aus  zerstörten  Gefässen 
im   Bereiche  dieser   Geschwüre    erfolgen    oft    beträchtliche 
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Blutungen.     Sie  lieilen  unter  Bildung  einer  fibrösen,  meist 
schiefergrau  gefärbten  Narbe. 

Neben  diesen  einfachen  Geschwüren  oder  als  einzige 
Geschwürsfonn  liaben  wir  auch  noch  die  Follikulär ge- 
schwüre;  sie  cnlstchen  entweder  durch  ein  einfaches  Oeff- 
nen  der  mit  Exsudat  strotzend  gefüllten  LcnticulärfoUilvel 
und  stellen  sich  dann  als  kleine,  trichterRirmige  Gruben  in 
der  Schleimhaut  dar,  oder  durch  wirkliche  Zerstörung  und 
Verschuärung  dieser  Follikel  bei  gesteigerter  Exsudation 
in  ihre  Umgebung  und  ihr  Cavum;  sie  stellen  sich  dann 
als  runde,  erbscn-  bis  bohnengrosse  Geschwüre  dar,  mit 
injicirten  erhabenen  Rändern  und  einer  zottigen  Basis. 
Durch  fortschreitende  Vcrsch^^  ärung  der  Schleimhaut  und 
durch  Zusanmienfiiessen  vieler  FoUikulargeschwüre  entstehen 
oft  ausgebreitete  Zerstörungen  der  Schleimliaut. 

Ein  Katarrh  der  ganzen  Darm  seh  leim  haut  ist 
sehr  selten ,  findet  sich  als  sclbststiindiges  Leiden  oder  als 
Theilerscheinung  des  Typhus,  der  Cholera,  Peritonitis  puer- 
'perarum  und  zuweilen  der  Exantheme. 

Am  häufigsten  ist  er  auf  ge\\isse  Darmparlieen  be- 
schränkt, so  insbesondere  auf  das  Ileum  und  Colon;  an 
diesen  Stellen  tritt  er  als  eine  der  häufigsten  acuten  Er- 
krankungen auf,  in  allen  Uebergäiigen  von  einer  schwachen 
bis  zu  der  stärksten  Entzündung,  und  giebt  combinirt  mit 
Gastritis  die  anatomische  Grundlage  zu  den  sogenannten 
gastrischen,  typhoiden,  den  Schleim  -  und  Intestinalfiebern, 
der  Enteritis  juncosa  der  Autoren,  der  Diarrhöe  u.  s.  w. 
oder  er  verläuft  chronisch  als  eigentlicher  Darmkatarrh. 

Die  katarrhalische  Entzündung  kommt  in  jedem  Alter 
vor,  sehr  häufig  und  von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sie 
bei  Neugebor nen  und  Säuglingen,  bei  welchen  sie 
theils  durch  fehlerhafte  Nahrung  hervorgerufen  wird,  theils 
zur  Zeit  der  Dentition  Folge  der  Steigerung  der  allgemeinen 
im  Yerdauungsapparat  vor  sich  gehenden  Entwickelungsvor- 
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gänge  ist.  Sie  ist  öfters  von  ausgezeichneter  Tlieilnalime 
der  Lenticulärfollikel  begleitet,  w  esshall)  von  mehreren  Auto- 
ren die  Entzündung  der  Follikel  als  Hauptsache  hingestellt 
und  die  Entzündung  gewöhnlich  Enteritis  follicu- 
losa  genannt  wird,  doch  kommen  auch  genug  Fälle  ohne 
aufTallige  DrüsenaiTektion  vor  und  wir  können  der  letzteren 
keine  andere  Bedeutung  gehen,  als  die  bei  Katarrh  über- 
haupt. Im  Dünndarm  leidet  die  ganze  Schleimhaut  und 
unter  den  Drüsen  besonders  die  Peyer'schen  Plaques,  im 
Dickdarm  folgt  sehr  häufig  eine  Verschwärung  der  Len- 
liculärdrüsen  (s.  unten).  Der  chronische  Darmkatarrh  der 
Säuglinge  führt  oft  allgemeine  Atrophie  und  Tod  herbei. 

Als  Folge  des  Katarrhs  kann  eine  bleibende  Schwel- 
lung der  Lenticulärfollikel  im  Darm  zurückbleiben, 
oder  sie  können,  so  weit  sie  betroffen  sind,  schwinden. 
An  ihrer  Stelle  als  Solltärfollikel  oder  in  den  Peyer'schen 
Plaques  findet  man  zuweilen  llache  pigmenlirtc  Narben  der 
Schleimhaut. 

Die  häufigsten  Ursachen  des  Katarrhs  sind:  Er- 
kältungen, reizende  Speisen  und  Getränke,  fremde  Körper 
(Kolhmasscn,  Würmer,  Gallensteine,  Kerne  u.  s.  w.), 
unregelmässige  und  schlechte  Ernährung  und  Lebensart 
überhaupt,  starke  körperliche  Anstrengungen,  grosse  Hitze 
oder  Kälte,  Contagien. 

Nach  den  Lokalitäten  unterscheidet  man : 

1.  Katarrh  des  ganzen  Darmes. 

2.  Duodenitis  oder  Gastro-duodenitis,  als  acu- 
ter und  chronischer  Katarrh  nicht  selten,  durch  Diätfchler, 
Gallensteine,  vielleicht  auch  durch  eine  abnorm  beschaffene 
Galle,  durch  Verbrennungen  der  Haut.  Durch  die  Wul- 
stung  der  Schleimhaut  wird  die  Mündung  des  Ductus  cho- 
ledochus  verengt,  dadurch  oder  durch  einen  auf  die  Gal- 
lengängc  fortgepflanzten  Katarrh  der  Abtluss  der  Galle  ver- 
hindert und  Icterus  bewirkt. 
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3.  Ileitis;  die  katarrhalischen  EnUündungen  im  Ileum 
sind  selten  Isolirt,  meist  complicirt  mit  Magenkatarrh  (s, 
oben). 

4.  Typk litis  st ercoralis,  isolirter  Katarrh  des 
Coeciim  wird  hervorgerufen  durch  Stagnation  harter  Koth- 
massen,  Kirschkerne  u.  s.  w.  im  Coecum;  der  Katarrh  ver- 
läuft chronisch,  durch  den  fortwährenden  Reiz  der  fremden 
Massen  wird  die  Entzündung"  oft  an  einzelnen  Stellen  zu 
einem  höhern  Grade  g:esteigert,  es  entstehen  Ulcerationen 
der  Schleimhaut,  Eiterherde  im  suhmucösen  Zellgewebe, 
Hohlgänge  und  dadurch  ausgebreitete  Zerstörungen  der  Ge- 
webe, durch  gleichzeitige  Peritonitis  Adhäsionen  mit  der 
Bauchwand  und  Fascia  iliaca  durch  Pseudomembranen. 
Die  letzteren  Vorgänge  können  chronisch  verlaufen ;  sie 
können  als  akute  Exacerbation  des  chronischen  Katarrhs 
oder  auch  von  vorn  herein  als  acute  Entzündung  der  Schleim- 
haut und  des  suhmucösen  Zellgewebes  auftreten.  Bei  acu- 
tem Verlauf  und  ausgebreiteter  Eiterbildung  erfolgt  leicht 
Perforation  der  hinteren  Darm\\'and,  welche  entweder  eine 
Entzündung  und  Vereiterung  des  Zellgewebes  hinter  dem 
Peritoneum,  Eiter-  und  Jaucheherde  in  der  Lendengegend 
und  im  Beckeneingang  oder  eine  Entzündung  des  Perito- 
neums selbst  zur  Folge  hat.  Bei  chronischem  Verlaufe 
erfolgt  zuweilen  Heilung;  die  Substanzverluste  der  Schleim- 
haut und  des  suhmucösen  Zellgewebes  \\'erden  durch  fibröse 
Narben  ersetzt,  die  Reste  der  Schleimhaut  bleiben  schiefer- 
farbig gefärbt  und  das  Coecum  schrumpft  ein. 

Wir  schieben  hier  sogleich  die  Sogenannte  Perityphli- 
tis ein,  eine  Entzündung  des  Zellgewebes,  mit  welchem  die 
hintere  Fläche  des  Coecum  auf  der  Fascia  iliaca  befestigt 
ist  (wenn  es  kein  eigenes  Gekröse  hat,  welches  nach  Bar- 
deleben  in  der  Regel  vorhanden  ist),  des  Zellgewebes 
unter  dem  Peritoneum  parietale  der  Umgegend  des  Coecum 
oder  des   neugebildeten   Zellgewebes,    durch   welches   das 
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Goecum  mit  seiner  ünigeljung"  sclion  verwachsen  ist.  Diese 
Entzündung"  Ist  Folge  der  Typklitis  stercoralis  (mit  oder 
ohne  Perforation),  oder  sie  Ist  eine  primäre,  idiopatliisclie, 
neben  gleiclizeitig  in  vielen  anderen  Zellgewebspartieen  des 
Körpers  vorkommenden  Entzündungen.  Das  Exsudat  geht 
rasch  in  Eiter  über  und  es  bilden  sich  um  das  Coecum 
Eiter-  und  Jaucheherde.  Zuweilen  greift  die  Entzündung 
des  Zellgewebes  auf  die  Darm  wände  über,  und  dieselben 
werden  perforirt,  worauf  Koth  austritt. 

5.  Ganz  ähnliche  Vorgänge  haben  wir  Im  Processus 
vermifor?ms ;  eine  katarrhalische  Entzündung  desselben  durch 
den  Reiz  eingedrungenen  und  verhärteten  Kotlies,  von 
Kirschkernen  u.  s.  w.  ist  nicht  gar  selten;  nach  langer 
Dauer  des  Katarrhs  entstehen  auch  hier  Ulcerationen,  Eiter- 
herde im  submucösen  Zellgewebe  und  Perforation  nebst 
Austritt  des  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle,  oder,  wenn  Ver- 
wachsungen mit  der  Fascia  iliaca  vorhergegangen  waren, 
in  das  Zellgewebe  unter  dem  Peritoneum;  im  ersten  Falle 
folgt  eine  meist  tödtliche,  allgemeine  Peritonitis,  im  letzte- 
ren eine  Entzündung,  Eiter-  und  Jauchebildung  im  genann- 
ten Zellgewebe,  welche  sich  nachträglich  auf  das  Perito- 
neum überpflanzen  kann.  Erfolgt  vor  stattgefundener  Per- 
foration eine  Entleerung  des  fremden  Körpers  in  den  Darm, 
so  kann  Heilung  erfolgen ;  der  Wurmfortsalz  verschrumpft 
dann  und  obliterirt  meist  durch  die  sich  kontrahirenden, 
fibrösen  Narben. 

6.  Colitis,  die  katarrhalische  Entzündung  des  Colon 
ist  häufig  und  tritt  meist  als  selbstständige  Krankheitsform 
auf;  sie  verläuft  meist  chronisch,  ist  mit  Ulcerationen  der 
Schleimhaut  und  der  Lenticulardrüsen  begleitet  und  liegt 
den  meisten  Koliken,  Diarrhöen,  der  Lienterie  u.  s.  w.  zu 
Grunde,  ist  bei  Kindern  jeden  Alters  häufig  und  bei  Säug- 
lingen oft  tödtlich  und  liegt  an  und  für  sich  oder  in  ihren 
Folgen  (z.  B.  Erschlaffung  des  Darmes  und  Anhäufung  von 
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Gasen  und  Kotbmassen,  Infarcten)  vielfachen  Leiden,  ins- 
besondere auch  den  Hypochondrieen  der  Erwachsenen  zu 
Grunde. 

Die  Verschwärung  der  Solitar-Folllkel  des 
Dickdarmes  betrifft  insbesondere  Säuglinge  und  ältere 
Kinder,  doch  findet  sie  sich  auch  bei  Erwachsenen ;  sie  kann 
Jahre  hindurch  dauern,  ausgebreitete  Zerstörungen  des  Dar- 
mes und  Hämorrhagieen  zur  Folge  hai)en  und  unter  Nar- 
benbildung heilen. 

7.  Proctitis  ist  entweder  Theilerscheinung  der  Coli- 
tis oder  auf  das  Rectum  beschränkt;  sie  ist  eine  acute 
katarrhalische  Entzündung  nach  Verwundungen,  durch  den 
Reiz  fremder  Körper,  VV^iirmcr,  nach  heftigen  Erkältungen 
u.  s.  w. ;  häufiger  eine  chronische,  unter  denselben  Bedin- 
gungen oder  in  Folge  von  Blutstockungen  in  der  Schleim- 
haut entstandene.  Der  chronische  Katarrh  ist  charakleri- 
sirt  durch  die  reichliche  Schleimal)sonderung  (Blennorrhoe), 
die  allmälig  erfolgende  Hypertrophie  oder  in  anderen  Fäl- 
len grosse  Erschlafi'ung  aller  Häute  und  die  gleichzeitigen 
varicösen  Anschwellungen  der  Mastdarmvenen.  Meist  fin- 
den ferner  Ulcerationcn  statt,  isolirte  knotige  oder  poly- 
penartige Verdickungen  der  Schleimhaut,  Verdickungen  des 
benachbarten  Zellgewe])es.  Die  Geschwüre  sind  auf  die 
Schleimhaut  beschränkt  oder  greifen  auf  das  submucöse 
Zellgewebe  über,  selten  erfolgen  dann  Eitergänge,  Perfo- 
ration der  Muscularis  und  Entzündung  des  benachbarten 
Zellgewebes;  bildet  sich  auch  in  diesen  Eiter,  perforirt 
dieser  durch  die  Haut  des  Perinäums,  so  entsteht  eine  Mast- 
darm fi  s  t  e  1. 

Zuweilen  ist  der  Mastdarmcatarrh  eine  Folge  von  An- 
steckung mit  Tripperschleim,  nach  Rokitansky  hat  er, 
über  die  ganze  Schleimhaut  verbreitet,  allmäligen  Schwund 
derselben  und  ein  Schrumpfen  des  Mastdarmrohres,  oder 
auf  umschriebene  Stellen  beschränkt,  ringförmige,   callöse 
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Verdichtung  der  Mastdarnihäute  und  Geschwürsbildung  zur 
Folge.  Das  Gesch^^iir  Ist  gürtelförmig,  buchtig  wniran- 
tlet  und  sitzt  auf  der  callösen  constringirenden  Basis.  An 
der  Aflermündung  l)ilden  sich  meist  Condylome. 

An  der  Aftermündung  finden  sich  auch  Ciianker,  breite 
und  spitze  syphilitische  Condylome. 

Die  Periproctitis  ist  eine  Entzündung  des  Zell- 
gewebes, durch  welches  das  Rectum  mit  dem  Os  sacrum 
und  den  benachbarten  Einge\\eiden  verbunden  ist,  sie  ent- 
steht in  Folge  eines  chronischen  Katarrhs  oder  als  primä're 
Erkrankung,  im  letzteren  Falle  als  Theilerscheinung  einer 
acuten  und  verbreiteten  Eiterbildung  des  Zellgewebes  auch 
an  anderen  Orten,  oder  als  Folge  einer  isolirten  Entzün- 
dung und  Vereiterung,  insbesondere  nach  Erkältung.  Das 
Exsudat  geht  meist  in  Eiterung  über,  die  acute  Vereiterung 
breitet  sich  meist  rasch  aus,  geht  auf  das  Zellgewebe  im 
Becken  über,  bewirkt  grosse  Abscesse  und  Perforationen 
des  Rectums,  der  Haut,  des  Peritoneums,  oder  der  Blase, 
Scheide.  Die  chronische  Eiterung  bleibt  entweder  auf  einen 
kleinen  Raum  beschränkt,  der  Eiter  perforirt  die  Haut 
(äussere  inconiplctc  Mastdarmfistel)  oder  das  Rectum  (in- 
nere incomplcte  3Iastdarmfistel;  oder  beide  als  complete 
Mastdarmfistel,  oder  sie  breitet  sich  aus  und  hat  die  glei- 
chen Folgen  als  die  acute  Eiterung. 

2.     Croupöse  und  diphthcritische  Entzündung. 

Als  selbstständige  Entzündung  sehr  selten ,  auf  kleine 
Strecken  bescTiränkt,  meist  als  Ausdruck  der  höchsten  Stei- 
gerung einer  katarrhalischen  Enteritis ,  weiche  durch  lokale 
Reize :  angehäufte  und  verhärtete  Kothmassen ,  Würmer- 
jjaufen ,  fremde  Körper ,  Incarcerationen  hervorgerufen  wur- 
de. Die  Schleimhaut  ist  in  diesen  Fällen  im  höchsten  Grade 
der  Hyperämie,  bochroth  oder  dunkelblauroth  gefärbt,  auf 
ihrer  freien  Fläche  oder  noch  in  ihrem  Gewebe  lagern  gel- 
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be,  käsige,  fetzige  Exsudate,  nach  deren  Abstossen  die 
meist  blutende  und  sein*  weiche,  zottige  Schleimhaut  blos- 
gelegt  und  verdickt  erscheint.  Im  höchsten  Grade  stösst 
sich  ein  Stück  der  Schleimhaut  mit  dem  diphtheritischen 
Exsudate  als  weisser  Brandschorf  ab. 

Bei  Kindern  jeden  Alters  findet  sich  diese  Entzündung 
insbesondere  im  Colon,  ohne  nachweisbare  lokale  Ursachen 
spontan  oder  als  Theilerscheinung  der  Pyämie.  Nicht  selten 
sind  bei  Cholera,  Typhus,  Puerperalfieber,  Pyämie  ausgebrei- 
tete croupöse  oder  diphlherltische  Exsudate  auf  der  Schleim- 
haut des  Ileum  und  Colon  (s.  unten). 

3.    Entzündung  des  s  u  b  m  u  c  ö  s  e  n  Z  e  1 1  g  e  w  e  b  o  b. 

Als  primitive,  selbstständige  Erkrankung  sehr  selten, 
das  Exsudat  geht  in  Eiter  über,  der  durch  die  Schleimhaut 
oder  das  Peritoneum  perforirt. 

Häufiger  ist  eine  von  der  Schleimhaut  auf  das  submu- 
cöse  Zellgewebe  fortgesetzte  Entzündung,  die  auf  kleine 
Strecken  beschränkt  und  durch  lokale  Heize  entstanden  ist 
(Typhlitis  u.  s.  w.);  das  Darmstück  ist  hoch  geröthet, 
Schleimhaut  und  submucöses  Zellgewebe  sehr  angeschwollen 
und  weich,  meist  erfolgt  im  letzteren  bald  Eiterung. 

Bei  allen  Darmentzündungen  sind  die  3Ies enter ial- 
drUsen  mitleidend,  indem  sie  bei  leichten  Entzündungen 
massig,  oft  kaum  merklich,  bei  stärkeren  mehr,  zuweilen 
in  einem  hohen  Grade  anschwellen,  Hyperämie  und  seröse 
Exsudation  zeigen  (s.  Krankheiten  der  Lymphdrüsen). 

4.    Die  Darm  enlzü  ndii  ngen    bei    niiasma  ti  s  cii  en  Krank- 
heilen. 

A.    Dysenlerie,  Ruhr. 

Die  Ruhr  ist  eine  eigenthümliche ,  epidemisch  und  en- 
demisch, seltener  sporadisch  vorkommende  Entzündung  der 
Dickdarmschleimhaut ,   welche  wahrscheinlich  durch  die  Auf- 
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nähme  von  verdorbenen ,  In  Zersetzung  begriffenen  Pflanzen- 
stoffen in  den  üarmkanal  entsteht;  das  Miasma  scheint  ein 
fixes  zu  sein  und,  mittelst  der  Speisen  oder  Getränke  einge- 
])racht,  direkt  auf  die  Schleimhaut  des  Dickdarms,  ohne  Ver- 
mittelung  des  Blutes,  einzuwirken;  doch  sprechen  einzelne 
in  Epidemieen  vorkommende  Fälle  dafür,  dass  eine  Infektion 
des  Blutes  primär  durch  Einathmen  des  flüchtig  geworde- 
nen Miasmas  staltfinden  kann.  Dysenterie  anderer  Organe 
existirt  ebensowenig  als  ein  anatomisch  specifischer  dysen- 
terischer Process,  der  bald  hier,  bald  dort  sich  entwickeln 
könnte. 

Die  Entzündung  ist  ihrer  Intensität  nach  verschieden. 
Beim  leichtesten  Grade  findet  man  an  einzelnen  Stellen, 
meist  auf  den  Falten,  Hyperämie,  Rölhung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut,  die  letztere  ist  weich,  serös  infiltrirt,  mat- 
schig, leicht  blutend,  die  Epithelialschicht  verdickt,  weich, 
als  schmutziger  Brei  an  einzelnen  Stellen  (bläschenartig) 
angehäuft,  an  anderen  schon  abgestossen.  Das  submucöse 
Zellgew^ebe  massig  hyperämisch  und  infiltrirt.  Nach  Roki- 
tansky soll  das  Epilliellum  zuweilen  zu  kleinen,  eine  meist 
klare  Serosität  enthaltenden  Bläschen  erhoben  sein.  Darm- 
Inhalt:  dünne  Fäcalmassen  und  weisse,  flockige  Flüssigkeit. 

Beim  höheren  Grade  und  weiterer  Ausbreitung  der 
Entzündung  ist  die  Schleimhaut  der  betroffenen  Stellen  ganz 
erweicht,  bildet  eine  missfarbige,  sulzige  Masse,  ist  mit 
Ecchymoscn  durchsetzt  und  zeigt  früher  oder  später  crou- 
pöse  oder  diphtheritische  Exsudate ;  ihre  Solitarfollikel  sind 
mit  Exsudat  gefüllt,  welches  meist  in  Eiter  übergeht  und 
Verschwärung  bedingt.  Das  submucöse  Zellgewebe  ist  sehr 
hyperämisch  und  stark  serös  infiltrirt,  daher  sich  der  Darm 
an  den  betroffenen  Stellen  als  flache  oder  schärfer  promini- 
rende  Knoten  erhebt,  zwischen  welchen  die  Reste  der  rela- 
tiv gesunden  Schleimhaut  liegen.  Der  Darm  ist  erschlafft 
und  weit,    ausgedehnt  durch  Gase,  enthält  eine  aus  Exsu- 
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tlat,    EpIthelleD,  ßliit  und  Fäcalniassen   zusammengesetzte 
Flüssigkeit. 

Bei  fortsclireitender  Entzündung-  l)Ieil)t  kein  Stück  dei* 
Schleimliaut  melir  frei,  die  sciion  ergriffenen  Partieen  treten 
noch  melir  knotig'  liervor,  ilire  erweiclite  Sclileimliaut  zer- 
füilt  oder  g^elit  mit  den  diplitlierillsciien  Exsudaten  als  Schorf 
zu  Grunde,  wodurch  das  blutende,  zottige,  suhmucöse 
Zellgewehe  hlossg-elegt  wird ;  ihre  Follikel  sind  in  Ver- 
schwärung  begriffen,  die  bis  dahin  noch  freie  Schleimhaut 
zeigt  die  niederen  Grade  der  Entzündung-.  Der  Darmin- 
halt Ist  eine  aus  verjauchenden  Exsudaten,  abgestosscner 
Schleimhaut,  Blut  und  Fäces  bestehende  dunkle,  flockige 
Flüssigkeit. 

In  den  höchsten  Graden  tritt  Brand  der  Schleimhaut 
ein,  sie  wird  als  schwarze,  zollige  oder  rührige  3Iasse  ah- 
gestossen,  nebst  einzelnen  Fetzen  des  submucöscn  Zelljje- 
webes,  alle  Gefasse  sind  strotzend  mit  blaurothcm  oder 
schwarzem  Blute  gefüllt,  im  subnuicöscn  Zellgewebe  Eiter- 
und  Jaucheherde.  Die  3Iuscularis  serös  infillrirt  oder  schlaff, 
bleich.  Der  Darminhalt  ist  eine  schwarzbraune,  gangränös 
riechende  Masse. 

Die  zugehörigen  Mesenlcrialdrüscn  sind  hyperämisch 
und  infillrirl.  Der  Peritonealüberzug  zeigt  entweder  blos 
einige  dendritische  Jnjeclionen  oder  er  ist  durch  Exsudat 
getrübt  und  verdickt.. 

Die  höchsten  Grade  der  Entzündung  finden  sich  meist 
im  Rectum.  Selten  zeigt  das  Untere  Ende  des  lleum  Spu- 
ren von  Entzündung. 

Die  Entzündung  durchläuft  entweder  alle  die  genannten 
Grade  oder  sie  geht  auf  einem  niederen  derselben  in  Heilung 
über,  der  Ausgang  ist  oft  ein  tödtlicher,  der  Verlauf  akut. 

Nach  völligem  Nachlasse  der  katarrhalischen  Entzün- 
dung ersetzt  sich  die  Epithelialschicht  leicht;  wenn  schon 
die  Schleimhaut  zerstört  ist,  so  ersetzt  sich  diese  nicht  wie- 
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der,  es  bildet  sich  fibröses  Narbeng'e\vel)e ,  welches  sich 
meist  stark  contrahirt;  je  nach  der  Ausdehnung'  und  Inten- 
sität der  vorangegangenen  Zerstörung*  hat  man  dann  flache, 
glatte,  wie  seröse  Haut  aussehende  Stellen,  oder  narben- 
artig vorspringende,  mit  Inseln  oder  grösseren  Strecken 
der  vollständig  geheilten  oder  gar  nicht  entzündet  gewese- 
nen Schleimhaut  dazwischen.  Bei  grossen  Substanzverlu- 
sten bildet  das  fibröse  Narbengewebe  harte  Falten  und  Lei- 
sten, die  das  Darmlumcn  als  Stricluren  verengen. 

Zuweilen  ist  die  Heilung  noch  unvollständiger,  die  Ge- 
schwüre ,  sowohl  einfache  als  follikuläre  bleiben  und  grei- 
fen wohl  auch  allmählig  um  sich,  es  schreitet  die  Eiterung 
im  submucüsen  Zellgewebe  fort,  es  bilden  sich  neue  Eiter- 
herde, Hohlgänge  unter  den  Resten  der  Schleimhaut,  in 
der  3Iuscularis,  an  diesen  Stellen  lebhaftere  Peritonitis  mit 
Exsudaten,  die  meist  zu  Bindegewebe  organisiren  und  Ad- 
häsionen be^^  irken ;  die  Schleimhaut  bleibt  im  Zustande 
des  chronischen  lialarrhes,  die  Darmhäute  werden  nach  und 
nach  missfarbig,  schiefergrau,  die  Follikel  geschwellt  und 
ulcerirend.  Selten  sind  Perforationen  des  Bauchfells  und 
darauf  folgende  allgemeine  Peritonitis  oder  Perforationen 
der  Wand  des  Kectum  mit  folgender  Periproctitis. 

Nicht  seilen  finden  sich  neben  Dysenterie,  besonders  in 
südlichen  Ländern,  sekundäre  Leberabscesse. 

B,     Typhus. 

Das  Darmleiden  bei  Typhus  hat  eine  andere  Bedeutung 
als  die  Darmentzündung  bei  Dysenterie;  während  bei  der 
letzteren  das  Miasma  nur  die  Darmentzündung  hervorbringt 
und  zwar  wahrscheinlich  durch  direkte  Ein^^irkung  und 
diese  Entzündung  die  hauptsächlichste  und  wesentlichste 
Krankheilserscheinung  ist,  bewirkt  bei  Typhus  das  Miasma 
eine  Reihe  von  bestimmten,  für  das  Wesen  des  Typhus 
gleichberechtigten  Erscheinungen ,  unter  welchen  das  Darm- 
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leiden  zwar  eine  wichtige,  aber  nicht  die  einzig"  wesent- 
liche Stelle  cinnininit. 

Das  Typhus -Miasma  Ist  ein  niichtiges,  entstanden  diiiTli 
Zersetzung  thierischer  Stoll'e,  es  wird  wahrscheinlich,  wie 
alle  nüchtlgen  Miasmen,  durch  die  Uesplrallonsschleimhaut 
in  das  Blut  aufgcnümmen ;  specilische  Veränderungen  des 
Blutes,  aus  welchen  sich  auch  nur  eine  der  Krankliellser- 
scheinungen  ableiten  Hessen ,  hat  man  bis  jetzt  noch  nicht 
gefunden :  die  >'eränderungen  im  IJlute  Typhöser  (Vermin- 
derung der  rolhen  und  Zunahme  der  weissen  IJlutkörper- 
ehen,  Verminderung  des  feslen  Serumriickslandes)  sind 
wohl  Folgen  der  niangelhaflen  Hlulbereitung  durch  das  Lei- 
den des  Darmes  und  der  Lungen;  das  Hlut  in  Typhuslei- 
chen ist  meist  dunkel -kirschrolh,  dliniilliissig,  im  Herzen 
finden  sich  meist  geriFige  Fibrlncoagula. 

Die  sichtbaren  \\'irkungen  des  .Aliasmas  sind:  Verän- 
derungen der  Thällgkeit  der  Nervencentren  (tiefes  llrank- 
heitsgefiihl,  grosse  Schwäche,  Delirien,  Sopnr  u.  s.  w.), 
katarrhalische  Lfitziindiuigen  der  IJroiichieu  und  des  Dar- 
mes, zuweilen  aller  Schleimhäute,  roseolaarliges  Exanthem 
der  Haut,  dazu  noch  beim  Abdominaltyphus  faserstoffreiche 
Exsudate  in  den  Darm-  und  Mescnterialdrüsen  und  Anschwe- 
iungen  der  Milz.  (Der  sogenannte  petechiale  oder  exanthe- 
matische  Typhus  ist  keine  besondere  Species,  sondern. eine 
einfachere  Form  des  Typhus,  zu  der  das  Darm-  und  Milz- 
leiden bei  Abdominallyphus  als  Complicatlon  tritt,  wahr- 
scheinlich bedingt  durch  lokale  oder  individuelle  Verhältnisse 
gewisser  Gegenden  und  Menschen.) 

Die  Darmentzündung  hat  also  die  Bedeutung  einer  Theil- 
erscheinung  aller  der  durch  den  Anstoss  des  3Ilasmas  ge- 
gebenen Veränderungen  der  Nerventhätigkeit  und  Ernäh- 
rung, deren  Complex  wir  eben  Typhus  nennen,  gerade  wie 
die  Pestbeulen  eine  Theilerscheinung  der  Veränderungen 
sind,  welche  das  Pestmiasma  hervorbringt.    Ob  die  Darm- 
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enlzündung  eine  Folge  der  Einwirkung  des  Miasmas  vom 
Blute  aus  oder  der  veränderten  NervcntliÜtigkeit  ist,  wissen 
\\\v  nicht.  Das  üarinlciden  trägt  allerdings  zu  den  Erschei- 
nungen des  Typhus  hei,  es  kann  den  Verlauf  erschweren 
und  erleichtern  u.  s.  w. ,  aher  desshalh  ist  der  Typhus 
nicht  gleich  einer  Darmentzündung;  auch  gehen  erfahrungs- 
mässig  die  Exsudation  in  den  Drüsen  und  deren  3Ietamor- 
phoscn  gar  nicht  immer  Hand  in  Hand  mit  dem  allgemei- 
nen Krankheilsverlaufe ;  .so  kann  der  letztere  bei  sehr  ge- 
ringem Dannlciden  höchst  stürmisch  sein  und  der  Tod  er- 
Tolgen,  es  kann  aher  auch  hei  sehr  intensivem  Darmleiden 
der  Verlauf  weniger  rapid  und  können  die  allgemefnen  Er- 
scheinungen milder  sein,  oder  Verlauf  und  Darmaffektion 
können  mit   einander  iihcrcinstiminen. 

Den  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  Aufnahme  des 
Miasmas  in  den  Körper  bis  zur  Entwickelung  des  Darmlei- 
dens liegt,  kennen  wii-  nicht  genau,  in  Epidemieen  des 
Ahdominaltyphus  slerhen  Individuen  zuweilen  schon  nach 
2  —  3  Tagen,  in  ihren  Leichen  findet  man  keine  Darmaf- 
.fektion ;  im  Darme  Kranker,  die  nach  dem  4.  —  O.Tag 
verstorben  sind,  ist  sie  meist  vorhanden. 

Die  Veränderungen  im  Darmkanale  bei  Typhus  exan- 
thematicus  sind  ein  akuter  Katarrh  des  Dünndarms  mit 
leichter  Schwellung  der  Drüsen,  bei  Adominaltyphus  sind 
es  folgende: 

Im  Anfange  sieht  man  die  Erscheinungen  eines  akuten 
Katarrhs  der  Schleimhaut  (s.  oben),  ofl  mit  beträchtlicher 
Hyperämie,  die  Solitardrüsen ,  die  Peyer'schen  Plaques  und 
die  Mesenterialdrüsen  sind  massig  angeschwollen. 

Später  sind  die  Umgebung  der  Solitardrüsen,  der  Peyer'- 
schen Plaques  und  diese  selbst  stark  injicirt  (selten  (]apil- 
larinjection ,  meist  Injeclion  der  feinsten  mit  blossem  Auge 
sichtbaren  Gefässchen),  in  dem  Cavum  der  Solitardrüsen  und 
in  der  umgebenden  Schleimhaut  ist  eine  Exsudation  erfolgt, 
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so  dass  die  Follikel  In  der  Grösse  einer  Erbse  und  darüber, 
in  der  Gestalt  einer  rundlichen  oder  konischen,  gelblichen 
Pustel  prominiren;  in  den  Peyer'schen  Plaques  findet  sich 
das  Exsudat  auf  der  freien  Fläche  der  Schleimhaut,  im  Ge- 
wehe derselben,  im  Cavum  der  LenticulärfoUikel  und  im  sub- 
mucösen  Zellgewebe,  selten  in  allen  diesen  Theilen  zugleich, 
constant  in  den  genannten  Follikeln.  Die  Plaques  werden 
dadurch  vergrössert  und  springen  ^ — 2  —  3'"  über  das  Ni- 
veau der  Schleimhaut  hervor.  Das  Exsudat ,  in  dem  Zu- 
stande, wie  wir  es  in  der  Leiche  finden,  ist  meist  ein 
diphtheritisches ^und  stellt  sich  als  eine  halbfeste,  käsige, 
gelbliche  Masse ,  bestehend  aus  amorphen  Faserstoff,  in 
welchem,  als  Spuren  der  Organisation,  wenige  Kerne, 
Kernzellen,  Elementarkörnchen,  atrophische  und  zerfallene 
Zellen  liegen. 

Eine  ganz  ähnliche  Exsudation  findet  zu  gleicher  Zeit 
in  den  Mesenterialdrüsen  statt,  welche  dadurch  bedeutend 
anschwellen  und,  neben  einer  meist  beträchtlichen  Inj ection, 
eine  weissgelbliche ,  speckige  Farbe  auf  der  Schnittfläche 
zeigen.  Die  Schleimhaut  zwischen  den  geschwellten  Folli-, 
kein  ist,  ausser  im  Zustande  des  Katarrhs,  zuweilen  sehr 
hyperämisch  und  selbst  mit  Ecchymosen  durchsetzt. 

Mit  der  Exsudation  ist  der  entzündliche  Process  auf 
der  Darraschleimhaut  vollendet ,  die  weiteren  Vorgänge  sind 
Folgen  der  Metamorphosen  des  Exsudates  und  nicht  mehr 
wesentlich  für  das  typhöse  Darmleiden. 

Das  Exsudat  kann  ganz  oder  theilweise  resorbirt  wer- 
den und  die  Folükel  können  zur  Norm  zurücktreten ;  meist 
erfolgt  aber,  wie  bei  allen  diphtheritischen  Exsudaten,  ein 
Zerfall  desselben  und  der  in  ihm  eingemauerten  Gewebs- 
theile  der  Schleimhaut.  Demgemäss  zerfallen  die  infiltrir- 
ten  Follikel  in  eine  weiche  Masse  oder  sie  werden  als 
Schorf  abgestossen.  Die  Schorfe  sind  gelbüch  -  weiss,  oder 
von  Galle  gefärbt,  oder  röthlich  durch  Blut,  sind  1  —  %'" 
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und  mehr  dick,  weicli,  käsig  und  sitzen  Anfangs  auf  dem 
unterliegenden  Gewebe  fest,  werden  später  freier  und  end- 
licli  ganz  ai)gestossen.  Sie  bestellen  aus  den  Elementen 
der  zerstörten  Follikel  und  Schleimhaut  und  aus  dem  Ex- 
sudate. Sie  sitzen  oberflächlich  auf  oder  greifen  tiefer  ein 
oder  umfassen  das  ganze  infiltrirte  Gewebe.  Sie  nehmen 
die  ganze  Oberfläche  eines  Peyer'schen  Plaque  ein  oder 
nur  eine  Stelle,  da  die  Art  der  Exsudation  an  verschiede- 
nen Stellen  verschieden  sein  kann. 

Zuweilen  findet  während  der  Schorfbildung  eine  bedeu- 
tende Hyperämie  der  betroffenen  Stelle  statt,  das  Gewebe 
ist  sehr  geschwollen,  blauroth,  der  Schorf  sehr  prominirend, 
roth  gefärbt ,  daneben  Ecchymosen,  selten  beträchtliche  Blu- 
tungen in  der  Darmhöhle. 

In  dieser  Zeit  sind  die  Mesenterialdrüsen  enorm  ge- 
schwollen, ihre  Oberfläche  zeigt  dendritenförmige  Injectio- 
nen,  Ihre  Schnittfläche  ein  speckiges,  weiches,  markähnli- 
ches, zuweilen  fast  rahmartig  zerfliessendes  Gewebe. 

Sassen  die  Schorfe  o])erflächlich ,  so  bleibt  nach  ihrer 
Lösung  und. Entfernung  meist  ein  immer  noch  mit  Exsudat 
infiltrirtes  Gewebe  zurück,  welches  später  noch  zerfallen 
oder  durch  Resorption  des  Exsudates  zur  Norm  zurückkeh- 
ren kann;  zuweilen  bildet  sich  auf  derselben  Stelle  ein 
neuer  Schorf;  ist  das  unterliegende  Gewebe  nicht  mit  Ex- 
sudat infiltrirt,  so  bleibt  ein  flacher  Substanzverlust  der 
Schleimhaut  zurück,  ein  flaches  Geschwür. 

Umfassten  die  Schorfe  die  Schleimhaut  in  einer  grös- 
seren Tiefe,  so  ist  nach  ihrer  Entfernung  der  Substanzver- 
lust beträchtlicher;  die  SolitarfoUikel  werden  zu  runden, 
liefen  Geschwüren,  die  Peyer'schen  Plaques  werden  zu 
grossen,  länglichen  Geschwüren,  oder  wenn  die  Schorfe 
nur  an  einzelnen  Stellen  derselben  sassen,  bilden  sich  nur 
an  diesen  Geschwüre,  während  der  übrige  Plaque  durch 
Resorption   des   Exsudates    zur  Norm    zurückkehrt.     Dio 
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Lage  der  Gescliwüre  entspricht  der  Lag'e  der  Drüsen;  die 
aus  Solitardrüsen  entstandenen  sind  zerstreut,  die  auf  Peyer'- 
sclien  Plaques  liegen  der  31esenterialanlicftung'  des  Dar- 
mes gegenüber,  mit  ihrer  Längenachse  der  des  Darmes 
entsprechend.  Da  sich  ferner  am  Knde  des  Jleum  die  mei- 
sten Peyer'sclien  Driiscnhaufen  hcünden,  sieht  man  dort 
auch  die  meisten  Geschwüre. 

Die  Basis  dieser  Geschwüre,  das  suhmucöse  Zellge- 
webe, ist  zottig,  mit  Exsudalllocken  besetzt,  hyperämisch, 
blutend,  die  Ränder  sind  die  meist  hypcrämische  und  ge- 
schwollene Schleimhaut,  welche  den  Subslanzverlust  wie 
ein  Wall  umgiebt  oder  sich  auf  ihn  berabsenkt.  Fand 
auf  den  Peyer'schen  Plaques  ein  Zerfall  und  Abstossung  der 
einzelnen  Lenticularfollikel  statt,  so  hat  die  Basis  ein  netz- 
förmiges Ansehen.  Nach  kurzer  Zeit  wird  die  Basis  rein 
und  glatt,  die  Ränder  legen  sich  mehr  an.  Da  am  Ende 
des  Ileum  die  Plaques  fast  die  ganze  Schleimhant  einneh- 
mien,  so  ist  diese  auch  oft  hier  ganz  in  Verschwärung  be- 
griffen, die  Geschwüre  sind  zusammengeflossen  und  bil- 
den buchtige,  gezackte,  weit  verbreitete  Zerstörungen  der 
Schleimhaut. 

In  der  Regel  findet  man  in  einem  Dünndarm  alle  ge- 
nannten Veränderungen  und  zw  ar  von  oben  nach  unten  ge- 
hend in  immer  höherer  Ausbildung:  am  Ende  des  Jejunum 
und  Anfang  des  Ileum  massig  inrdlrirte  Solitardrüsen,  dahn 
folgen  stark  prominirende  Solitardrüsen  und  inliltrirle  Pla- 
ques, hie  und  da  ein  Schorf  auf  einer  Solitardrüse  oder 
diese  schon  in  ein  Ulcus  verwandelt;  weiter  nach  dem  Coe- 
cum  zu  zahlreiche  Schorfe  auf  Solitardrüsen  und  Plaques; 
endlich  am  Ende  des  Ileum  ausgebildete  Geschwüre.  Die 
Entzündung  tritt  also  am  ersten  und  intensivsten  im  unte- 
ren Dritttheil  des  Ileum  auf. 

Die  Geschwüre  heilen  durch  Neubildung  einer  zarten 
Schicht  von  Bindegewebe,  welches  wie  ein  seröses  Haut- 
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clien  die  Basis  überzieht  und  mit  den  Sclileimliauträndern 
ein  Gontinuuni  bildet,  diese  flaclien  Narben  bilden  seiclite 
Depressionen  in  der  Sclileimliaut,  niemals  Strikturcn;  die 
Schleimliaut  wird  nie  vollständig'  ersetzt,  die  Ncul)ildung' 
von  schlauchförmigen  oder  lenticulären  Drüsen  ist  noch  nicht 
beobachtet  werden.  (Nur  Ginge  will  die  Neubildung  von 
Zotten  und  schlauch  förmigen  Drüsen  beobachtet  werden.) 

Die  Gekrösdrüsen,  welche  den  höchsten  Grad  der  Infil- 
tration während  der  Schorfbildung  erreichten,  nehmen  von 
da  an  allmälig  wieder  an  Grösse  ah,  doch  bleiben  sie  meist 
noch  lange  Zeit  grösser  und  blutreicher.  Nach  Resorption 
des  Exsudates  kehrt  die  Drüse  völlig  zur  Norm  zurück, 
oft  aber  ist  das  Drüsengewebc  im  Exsudate  atrophisch  ge- 
worden und  wird  mit  resorbirt  und  statt  der  Drüse  bleibt 
dann  ein  kleiner,  Icderarliger,  schiefergrauer  Körper  zu- 
rück. Höchst  selten  erfolgt  unter  sehr  massenhafter  Exsu- 
dation eine  Erweichung  und  ein  Aufl)rcchen  nach  Aussen. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verlaufe  giebt  es  zahlreiche 
Abweichungen;  hierher  gehören:  die  seltenen  Perforationen 
der  Geschwüre  durch  das  Bauchfell  in  Folge  einer  fortge- 
setzten Verschorfung  des  submucösen  Zellgewebes  und  der 
Muscularis,  die  dadurch  bewirkte  Peritonitis  ist  sehr  akut, 
liefert  massenhafte,  an  Serum  und  Faserstoff  reiche  Exsu- 
date ;  zuweilen  erfolgt  vor  der  Perforation  eine  Verklebung 
der  bedrohten  Stelle  durch  Adhäsion  einer  Darmschlinge, 
doch  bleibt  trotzdem  die  allgemeine  Peritonitis  seilen  aus. 

Eine  andere  Abweichung  ist  die  äusserst  langsame  Hei- 
lung der  Geschwüre,  indem  sie  offen  bleiben,  eine  eiternde, 
grauliche  Basis  zeigen  und  an  den  Rändern  sogar  um  sich 
greifen ;  man  findet  dann  das  untere  Ende  des  Ileum  fast 
ganz  mit  flachen,  unregelmässigen  Geschwüren  l)edeckt, 
welche  zwischen  sich  gesunde  Schleimhautinseln  haben.  Die 
Heilung  erfolgt  später  ebenfalls  durch  flache  Narben. 

14* 
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Sehr  selten  ist  eine  UniwantUung  des  Exsudates  in  Ei- 
ter, doch  ist  Eiterbildung  in  den  Darm-  und  Mesenterial- 
drüsen  beobachtet  worden.  Ebenso  selten  stösst  sich  der 
Schorf  als  schwarze  gangränöse  Masse  ab. 

Während  in  der  Regel  nur  das  Ileum  und  höchstens  das 
untere  Ende  des  Jejunum  leidet,  finden  sich  zuweilen  In- 
filtrationen im  ganzen  Jejunum  und  im  Colon;  in  letzterem 
sind  die  Infiltrationen  der  Solitarfollikel  nicht  selten.  In 
Fällen,  in  welchen  das  Drüsenleiden  sehr  entwickelt  ist, 
findet  man  die  Schleimhaut  des  Dünn-  und  Dickdarms  zu- 
weilen wie  mit  harten,  gelben  Pusteln  übersäet,  daneben 
beträchtliche  Schwellung  der  3Iesenterialdrüsen.  Schorf- 
bildung und  Geschwüre  im  Colon  sind  sehr  selten. 

In  anderen  Fällen  kann  die  Exsudation  in  den  Darmdrü- 
sen sehr  gering  sein,  so  dass  sie  kaum  den  Grad  über- 
schreitet, der  sich  bei  allen  Intestinalkatarrhen  findet.  Auch 
die  Natur  des  Exsudates  ist  wechselnd :  es  ist  zuweilen  we- 
niger massenhaft,  flüssiger  und  wird  rascher  resorbirt. 

Während  die  Mehrzahl  der  Plaques  in  der  Verschwä- 
rung  u.  s.  w.  begrifi'en  sind,  findet  zuweilen  eine  neue  Ex- 
sudation in  noch  nicht  befallenen  Follikeln  statt,  wobei  sich 
dann  auch  die  des  Colon  betheiligen. 

Nicht  selten  sind  beträchtliche  Hyperämieen,  starke  In- 
jectionen,  Ecchymosen  der  Schleimhaut  und  Blutungen  in 
die  Darmhöhle.  Die  Geschwüre  selbst  geben  selten  Anlass 
zu  grösseren  Blutungen. 

Neben  dem  allgemeinen  Katarrhe  der  Schleimhaut  und 
der  auf  die  Follikel  beschränkten  faserstoffreichen  Exsuda- 
tion finden  sich  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  sehr  inten- 
sive Entzündungen,  croupöse  und  diphtheritische  Exsuda- 
tionen, insbesondere  im  Dickdarm. 

Die  übrigen  Veränderungen ,  welche  das  Typhusmiasma 
hervorbringt  und  die  wir  an  der  Leiche  neben  der  Darm- 
afl'ektion  finden ,   sind :    Anschwellung  der  Milz ,    Katarrh 
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des  Magens  und  venöse  Hyperämieen  seines  Blindsackes, 
Katarrh  der  Laryngeal-  und  ßronchialsclileimliaut,  starli:e 
Lungenliyperämie,  Hyperämie  der  Gefasse  des  Hirns  und 
Rückenmarks.  Seltene  Complicationen  sind:  croupöse  Ex- 
sudationen auf  den  Schleimhäuten  (Larynx,  Pharynx,  Oeso- 
phagus, Magen,  Harnhlase,  Vagina)  und  serösen  Häuten, 
Ahscesse  im  Zellgewehe,  Entzündung  und  Vereiterung  der 
Parotis,  hrandiges  Ahsterhen  einzelner  Theile,  Noma,  Er- 
weichung des  Magens  und  Oesophagus. 

Das  Exanthem  ist  an  der  Leiche  selten  zu  sehen,  häu- 
figer sieht  man  noch  Petechien,  als  kleine  hlaurothe  Flecken. 

Der  Verlauf. des  Typhus  ist  acut,  die  Darmaffektion 
bedarf  zu  ihrer  Ausbildung  und  Heilung  eine  sehr  verschie- 
dene Zeit,  die  Exsudation  ist  meist  am  Ende  der  ersten 
Woche  vollendet,  darauf  kann  in  den  nächsten  Wochen  Re- 
sorption oder  Schorf-  und  Geschwürhildung  erfolgen;  die 
Heilung  der  Geschwüre  erfordert  meist  3 — 4  Wochen. 

Bei  Säuglingen  und  bei  Kindern  im  ersten  Lebens- 
jahre überhaupt  kommt  der  Typhus  nicht  vor,  auch  ist  er 
noch  bis  zum  fünften  Jahre  selten,  häufig  ist  er  vom  18. 
bis  30.  Jahre,  dann  wird  er  selten  und  kommt  im  hohen 
Alter  nur  sehr  selten  vor.  Männer  werden  häufiger  befal- 
len als  Weiher.  Meist  tritt  er  epidemisch,  häufig  ende- 
misch auf,  selten  sind  sporadische  Fälle. 

Manche  Zustände  scheinen  den  Körper  gegen  die  Ein- 
wirkung des  Miasmas  zu  schützen:  die  späteren  Monate 
der  Schwangerschaft,  ausgebildete  Lungentuberkeln,  chro- 
nische Magenkrankheiten,  Hautausschläge  und  Geschwüre, 
Herzfehler,  Krebs,  doch  ist  dieser  Schutz  in  Betreff  der 
häufigen  Ausnahmen  ein  unvollkommener. 

C.     Cholera  asialica. 

Das  Cholera-3Jiasma,  wahrscheinlich  aus  der  Zersetzung 
organischer  Substanzen  hervorgegangen,  ist  ein  flüchtiges. 
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Avird  durch  die  Respiralioiissclileimhaiit  ins  Blut  aufgenoni- 
men  und  bringt  von  da  seine  Wirkungen  liervor.  Das  Blut 
selbst  wird  frühzeitig'  verändert,  zeigt  eine  verminderte  Bil- 
dung von  FaserstolT  und  rothen  Blutkörperchen  und  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  und  es  ist  nicht  un- 
möglich, dass  diese  Störung  der  Bluthildung  die  lokalen  Er- 
krankungen verursacht,  doch  entgehen  uns  alle  Mittel,  diese 
Möglichkeit  zu  einer  Ge\>  issheit  zu  machen,  zumal  der  voll- 
ständige Beweis  noch  nicht  geführt  worden,  dass  diesen 
Veränderungen  im  Blute  nicht  schon  die  Darmaffeklion  vor- 
angegangen ist. 

Abgesehen  von  diesen  Blutveränderungen  sind  die  näch- 
sten Folgen  :  Störungen  der  Thätigkeit  der  Nervencentren 
(grosse  Schwäche,  >\'illenlosigkeit,  Verminderung  der  Ilerz- 
Ihäligkcit  bis  zur  Paralyse  derselben),  eine  intensive  ka- 
tarrhalische Entzündung  des  Magejis  und  Dünndarms  mit 
oder  ohne  diphtherilische  Exsudate,  Katarrh  der  Harnwege, 
M.  Brightii,  Katarrh  des  Uterus  und  der  Vagina. 

Das  Darmleiden  bei  Cholera  ist  von  grosser  Bedeutung 
lind  nebst  den  Folgen  der  Einwirkung  des  Miasmas  auf  die 
Nervencentren  die  wesentlichste  Erscheinung,  da  von  ihm 
die  meisten  anderen  Erscheinungen  abhängen.  Viele  Stim- 
men haben  sich  dafür  erhoben,  das  Wesen  der  Cholera 
einzig  und  allein  in  der  katarrhalischen  oder  diphtherltischeri 
Entzündung  der  Darmschleimhaut  zu  suchen  und  dann  eine 
direkte  Einwirkung  des  Miasmas  auf  den  Darnikanal  anzu- 
nehmen. 

Die  Erscheinungen  am  Darmkanal  sind  folgende: 

Die  Schleimhaut  des  Dünndarms  ist  meist  rosenroth  ge- 
färbt durch  glcichmässige  Hypei'ämie  der  kleineren  Venen, 
die  vom  Duodenum  nach  dem  Coecum  hin  an  Stärke  zu- 
nimmt, im  Dickdarm  nur  stellenweise  vorhanden  ist;  neben 
dieser  eine  intensivere  capillare  Hyperämie  und  dadurch 
hochrolhe  Färbiuig  kleinerer  oder  gröserer  Stellen,  meist 
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g-letchzelllg  Ecdiymosen.  Die  Schleimhaut  ist  durcli  serö- 
ses Exsudat  inflltrirt,  die  Falten  sind  ^geschwollen ,  die  Zot- 
ten strotzend,  der  Epithelialüherzug  ahgestossen  und  auf  der 
Oberfläche  eine  lebhafte  Zellenbildung';  der  Darm  enthält 
einen  Theil  des  serösen  Exsudats  mit  Schleimflocken  ge- 
mischt (Reisswasserstühle),  zuweilen  auch  ausgetretenes 
Blut  mit  dem  Exsudate  gemischt.  Auf  diese  katarrhalische 
Entzündung  folgt  meist,  aber  nicht  constant,  eine  diphthe- 
rillsche:  die  Schleimhaut  einzelner  Stellen  oder  grosser 
Strecken  wird  mit  einem  festeren,  weisslichen  oder  gelbli- 
chen Exsudate  infiltrirt,  welches,  auf  der  Oberfläche  mit 
Galle  gefärbt,  einen  dickeren  oder  dünneren  gelben  UeJ)er- 
zug  l)ildct;  bald  folgt  Zerfall  des  Exsudates  und  der  einge- 
schlossenen Gewebslhcile  der  Schleimhaut  und  nach  deren 
Entfernung  Subslanzverlusle  der  Schleimhaut.  AVar  die 
Exsudalion  auf  die  oberflächlichen  Schichten  beschränkt,  so 
entstehen  flache  Erosionen,  ging  sie  bis  zum  submucöseu 
Zellgewebe,  tiefere  Geschwüre. 

Die  Solilardriisen  und  Peyer'schcn  Drüsenhaufen  des 
Dünndarms  nehmen  immer  Tbeil,  die  Lenticulärfollikel  sind 
durch  flüssiges  oder  festes  Exsudat  geschwellt  und  öfl'nen 
sich  auch  zuweilen.  Selten  ist  die  Exsudation  in  ihnen 
sehr  reichlich,  das  Exsudat  fest  und  die  Afl'cktion  nähert 
sich  dann  sehr  der  typhösen,  auch  die  nach  Zerfall  der  Ex- 
sudate entstehenden  Geschwüre  der  Solitardrüsen  und 
Peyer'schcn  Drüsen  haben  viel  Aehnlichkeit  mit  den  typhö- 
sen.   Alle  diese  Drüsenaffektionen   sind   nicht  constant. 

Die  Mesenterialdrüsen  sind  meist  stark  geschwollen, 
graurölhlich  und  hyperämisch  oder  weiss,   weissgelblich. 

Das  Peritoneum  ist  mit  einem  dickflüssigen,  schmieri- 
gen Exsudate  bedeckt. 

Der  Magen  zeigt  ähnliche  Hyperämieen  wie  der  Darm^ 
seine  Schleimhaut   ist   geschwollen,   inil    einer  dicken  Lage 
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zälien  Schleimes  bedeckt;    zuweilen  finden   auch  hier  Blu- 
tungen in  der  Schleimhaut  oder  die  Magenhohle  statt. 

Die  übrigen  gewöhnlichen  Veränderungen  an  der  Cho- 
leraleiche sind  kurz  folgende:  Im  Pharynx  und  Oeso- 
phagus öfters  Hyperämie,  zuweilen  diphtherilische  Exsu- 
date und  Geschwüre.  Die  Milz  wird  bald  vergrössert, 
bald  normal  gefunden,  die  Leber  ohne  eigenthümliche  Ver- 
änderung, die  Gallenblase  meist  strotzend  mit  Galle  ge- 
füllt, die  Galle  selbst  ist  normal,  zuweilen  Katarrh  der 
Schleimhaut  der  Gallenblase  und  der  grösseren  Gallengänge, 
selten  Hyperämieen  und  diphtherilische  Exsudate  in  der- 
selben. Die  Nieren  sind  hyperämisch,  in  den  Harnka- 
nälchen  und  zwischen  densell)en  amorphes  Exsudat:  M. 
Brighlii ,  das  Nierenbecken  hyperämisch  und  im  Zustande 
des  Katarrhs,  die  Harnblase  ist  meist  leer,  ihre  Schleim- 
haut katarrhalisch  afficirt.  In  der  Schleimhaut  des  Uterus 
und  der  Vagina  constant  Hyperämie  und  Katarrh,  in  der 
letzteren  zuweilen  diphtherilische  Exsudate  und  Geschwüre. 
Die  Lungen  sind  meist  coUabirt,  blutleer,  zuweilen  finden 
sich  hämorrhagische  Infarcte  in  ihnen,  ßronchialschleim- 
haut  oft  hyperämisch.  Im  Pericardium  und  der  Pleura 
finden  sich  kleine  Extravasale.  Das  Herz  zeigt  keine 
Veränderung,  im  rechten  Ventrikel  viel  dunkle  Blulklum- 
pen  mit  Faserstoffgerinnseln ;  das  Blut  ist  arm  an  Was- 
ser, arm  an  Blutkörperchen  und  Faserstoff,  enthält  Harn- 
stoff. Die  grossen  venösen  Gefässe  sind  strotzend  mit 
Blut  gefüllt,  die  Arterien  und  Capillaren  sind  leer.  Die 
Haut  ist  schmutzig -livid,  reich  an  blauen  Flecken;  das 
Rosealaexanlhem  ist  an  der  Leiche  nicht  mehr  zu  sehen. 
Die  Venen  der  Hirn-  und  Rückenmarks  häute  meist 
strotzend  gefüllt,  häufig  Oedem  der  Pia  mater,  das  Hirn- 
und  Rückenmark  meist  normal;  die  Veränderungen,  die 
einige  Aerzte  hie  und  da  gefunden  haben,  sind  nicht  con- 
stant. 
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Die  sporadische  Cholera  hat  in  Ihrer  ganzen  Er- 
scheinung viel  Aehnlichkeit  mit  der  Cholera,  doch  fehlt  es 
an  anatomischen  Untersuchungen  des  Darmes ;  es  niuss  noch 
dahin  gestellt  hleiben ,  ob  sie  mit  der  Cholera  asiatica  iden- 
tisch ist  und  also  zu  ihr  in  demselben  Verhältnisse  steht, 
wie  der  sporadische  Typhus  zum  epidemischen,  oder  ob  es 
eine  einfache  Lokalaflektion  des  Darmes  ist. 


D.     Exantheme  und- andere  akute   Krankheiten. 

Das  Darmleiden ,  welches  sich  ziemlich  constant  bei 
allen  Exanthemen  findet,  ist  ein  Katarrh  der  Schleimhaut 
mit  Schwellung  der  Follikel  durch  Exsudat,  hat  eine  ge- 
ringere Bedeutung  und  gehört  nicht  mit  zu  den  wesentli- 
chen Erscheinungen.  Dieselbe  Affektion  finden  wir  zuwei- 
len bei  Erysipelas,  acuten  Gelenkentzündungen,  Pneumo- 
nieen,  Pleuresieen  u.  s.  w.,  bei  Bijclrocep/talus  acutus  und 
anderen  acuten  Krankheiten ;  sie  ist  ohne  Bedeutung  und 
spricht  für  einen  sekundären  Ursprung  durch  primär  ver- 
änderte Blut-  oder  Ncrventhätigkeit.  Die  Anschwellung  der 
Follikel  ist  vorübergehend,  das  Exsudat  ist  sparsam,  flüssig 
oder  halbfest,  niemals  findet  eine  Schorf-  und  Geschwürs- 
biidung  statt. 

Brand. 

Brand  des  Darmes  kommt  meist  nur  bei  Einklemmun- 
gen der  Hernien  und  inneren  Strangulationen  vor,  die 
Darmwände  sind  intensiv  roth  gefärbt,  später  blau  und 
schwarz,  das  Blut  in  den  Venen  ebenfalls  schwarz;  häufig 
sind  daneben  entzündliche  Infiltration  und  diphtheritische  Ex- 
sudatioiien  (Brandschorf).  Bei  Typhus  und  bei  Darment- 
zündungen der  Neugebornen  hat  man  ebenfalls  brandiges 
AJ)slcrl)cn  einzelner  Stellen  der  Schleimhaut  beobachtet. 
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Krweichiing-. 

Am  Dünndarm  kommt  gleichzeitig  mit  der  Magener- 
weichung oder  auch  ohne  diese  eine  der  letzleren  vollkom- 
men analoge  Erweichung  der  Darmwände  zu  einer  sulzigen, 
gallertigen,  graulichen  oder  schwarzen  Masse  vor.  Sie 
findet  sich  meist  hei  Säuglingen  und  beruht  wohl  auf  ähn- 
lichen Vorgängen  wie  die  Magenerweichung. 


Patltolog-isclie  ]¥eu1>il(luii§;en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  ist  häufig  in  den 
Narben  der  verschiedenen  Geschwüre;  kleine,  platte,  erb- 
sengrosse  Fibroide  finden  sich  zuweilen  im  subnuicösen 
Zellgewebe. 

Neubildung  von  Fettbindegewebe  ist  selten; 
wir  sehen  es  in  Form  kleiner  Lipome,  welche  vom  submu- 
cösen  Zellgewebe  aus  bald  in  die  Darmhöhle,  bald  nach 
aussen  ragen. 

In  polypenrdrmigen  Hypertrophieen  der  Schleimhaut, 
Insbesondere  im  Rectum,  erweitern  sich  zuweilen  die  klei- 
neren Gelasse  zu  einer  Art  Tele  an  gie  et  asie. 

Wie  im  Magen  so  finden  sich  auch  im  Darmkanal 
polypenartige  Geschwülste,  die  durch  Hypertrophie  der 
schlauchförmigen  Drüsen  bedingt  sind. 

Ferner  finden  sich  auch  hier,  insbesondere  häufig  im 
Mastdarm,  polypenartige  Pa  pillarge  schwülste,  die 
zuweilen  später  der  Sitz  von  Krebsbildung  werden  können. 

Pigmentbildung  ist  häufig,  da  Hyperämieen,  Ecchy- 
mosen  und  mit  Hyperämieen  verbundene  Katarrhe  häufig 
sind.  Das  Pigment  besteht  in  kleinen  schwarzen  Körnchen, 
welches  sich  im  Gewebe  der  Zotten,  zwischen  den  schlauch- 
förmigen Drüsen  und  unter  dem  Epilhelium  zwischen  den 
Zotten  befindet.  Es  verursacht  eine  lichlgraue,  schiefergraue, 


219 

zuweilen  ganz  schwarze  Farbe ;  die  Farbe  ist  glelchma'ssig 
vertheilt  oder  in  Stippchen-  und  Streifenform. 

Concretionen  (sogenannte  falsche  Verknöcherungen) 
sind  im  Gewebe  des  Darmes  sehr  selten  und  finden  sich  im 
Gewebe  der  Narben  und  Filiroide,  im  Eiter  der  Hohlgänge 
zwischen  den  Darmhäuten,  als  verkreidete  Tuberkel  und 
peritoneales  Exsudat;  häufiger  sind  sie  im  Darminhalt  als 
sogenannte  Darm  steine.  Diese  sind  erl)sen-  bis  tauben- 
eigross,  rund,  oval  oder  vieleckig,  bestehen  aus  concentri- 
schen  Schichten  verhärteten  Kothes  und  Schleimes,  in  wel- 
chem Kalksalze  frei  geworden  sind.  Sie  liegen  frei  in 
einer  ausgebuchteten  Stelle  oder  sind  durch  lockere,  zottige 
Adhäsionen  mit  der  Darmwand  verbunden;  im  letzteren 
Falle  ist  die  Schleimhaut  da,  wo  sie  liegen,  zerstört  oder  im 
Zustande  der  Verschwärung.  Im  Processus  vermiformis 
geben  sie  Anlass   zu  Verschwärung  und  Perforation. 

Krebs  kommt  fast  ausschliesslich  im  Dickdarni  vor 
und  in  diesem  am  häufigsten  im  Mastdarm  und  S  romanum; 
im  Dünndarme  ist  er  sehr  selten.  Gallertkrebs  ist  sehr 
selten,  der  Markschwamm  und  Scirrhus  finden  sich  als 
rundliche  Knoten  im  submucösen  Zellgewebe,  oder  als 
gleichmässige  Infiltration  desselben  rings  um  den  Darm, 
seltener  als  Infiltration  der  Schleimhaut  in  Gestalt  schwam- 
miger Polypen.  Die  Darmwände  sind  selbstständig  erkrankt 
oder  der  Krebs  hat  sich  von  ])enachbarten  Theilen,  Lymph- 
drlisen,  Ulcrus  u.  s.  w.  auf  ihn  fortgesetzt.  Eine  beson- 
dere Beachtung  verdienen  der  Mastdarmkrebs  und  die  kreb- 
sigen Darmstrikturen. 

Der  Mastdarmkrebs  ist  am  häufigsten  beim  weibli- 
chen Geschlecht  als  Fortsetzung  des  Uteruskrebses-,  doch 
kommt  er  auch  bei  Männern  und  als  primitive  Erkrankung 
nicht  selten  vor.  Der  Krebs  ist  meist  als  harte,  scirrhöse 
Masse  im  submucösen  Zellgewebe  gieichmässig  oder  hie  und 
da   in   Knoten   hervorragend    vertheilt;   bald  geht  auch  die 
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Musciilaris  zu  Grunde  und  er  entwickelt  sich  weiter  Im  Zell- 
gewebe um  das  Rectum;  die  Schleimhaut,  Anfangs  im  Zu- 
stand des  Katarrhs,  ulcerirt  nach  und  nach  oder  wird  von 
einem  Krebsknoten  durchbrochen,  es  entstehen  dann  äusserst 
schmerzhafte,  leicht  blutende  Krebsgeschwüre;  oft  ist  sie 
polypenformig  prolabirt,  entweder  durch  einfache  Hypertro- 
phie oder  durch  Entwickelung  von  Markschwamm  in  ihrem 
Gewebe.  Die  Krebsbildung  und  Verschwärung  setzt  sich 
meist  auf  alle  Nachbartheile  fort  und  bewirkt  nicht  selten 
ulceröse  Kommunikationen  mit  der  Blase,  dem  Uterus,  der 
Vagina. 

Schwammartige  Krebsgeschwülste  der  Schleimhaut  kom- 
men auch  zuweilen  primär  vor,  sie  sind  sehr  gefässreich, 
leicht  blutend  und  sitzen  mebrere  Zoll  vom  Orificium  aus 
entfernt  an  der  hinteren  Wand.  Ihrer  Bildung  geht  zu- 
weilen die  von  Papillargeschwülsten  vorher,  deren  zottiges 
Gewebe  später  Sitz  von  Firebsbildung  wird. 

Die  krebsigen  Darmstrikturen  sitzen  an  der Ueber- 
gangsstelle  des  Rectum  in  das  S  romamim  oder  an  einer 
höheren  Stelle  im  Dickdarm,  selten  im  Dünndarm;  sie  be- 
ruhen auf  einer  ringförmigen  Ablagerung  des  Krebses  oder 
einer  einseitigen  Entwickelung  in  den  Darmwänden ;  die 
bedeutendste  Verengerung  bewirkt  die  erstere.  Der  Krebs 
wuchert  vom  submucösen  Zellgewebe  aus  hauptsächlich  nach 
innen,  hebt  die  Schleimhaut  oder  durchbricht  sie  und  ragt 
dann  frei  in  die  Darmhöhle.  Das  Darmlumen  kann  dadurch 
bis  zum  Durchmesser  weniger  Linien  verengt  oder  gänzlich 
verschlossen  werden ;  zerfällt  der  blossgelegte  Pirebs  und 
bilden  sich  Geschwüre,  so  w  ird  zuweilen  das  Lumen  etwas 
freier  und  der  Fortgang  des  Kothes  geschieht  leichter,  zu- 
weilen bilden  sich  künstliche  Auswege  für  den  letzteren  durch 
Verwachsung  des  o])erhalb  der  Striktur  liegenden  Darm- 
stückes mit  dem  unterhalb  liegenden  und  Kommunikation 
derselben  durch  Perforation;  oder  es  bildet  sich  eine  Ver- 
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waclisung  mit  der  Baiicliwand  und  ein  widernalürliclier 
After.  Die  Striktur  kann  nacli  Zerfall  des  Krebses  auch 
noch  sehr  verengert  werden,  indem  sich  der  Rest  des  Bin- 
degewebsgerüstes  narbenarlig  contrahirt  und  so  eine  ring- 
förmige oder  einseitige,  feste,  aus  hartem,  knorpelartigem 
Gewebe  bestehende^  Einschnürung  bildet. 

Hat  sich  der  Krebs  primär  im  Darme  entwickelt,  so 
bleibt  der  Darm  einige  Zeit  frei,  meist  bilden  sich  aber  rings- 
um zellige  Adhäsionen  oder  der  Darm  wird  durch  auf  die 
Nachbartheile  fortgesetzte  Krebsbildung  flxirt.  Hat  sich  der 
Krebs  von  aussen  her  auf  den  Darm  fortgesetzt,  so  ist  der 
Darm  mit  diesen  Theilcn  verwachsen,  wird  dadurch  zuwei- 
len aus  seiner  Lage  gezerrt  und  sein  Lumen  durch  Ein- 
knick ung  noch  mehr  verengt. 

Ist  die  Verengung  des  Darmlumens  von  Belang,  so 
häufen  sich  die  Kothmassen  und  Gase  in  dem  Darmslücke 
oberhalb  der  Striktur  an  und  bewirken  eine  bleibende  Aus- 
dehnung desselben,  Anfangs  meist  mit  Hypertrophie  der 
Muscularis  und  des  sulmiucösen  Zellgewebes,  während  die 
unterhalb  der  Striktur  liegenden  Darmtheile  enger  wer- 
den, später  mit  völliger  Erschlafl'ung  und  Paralyse  der 
Darmwand. 

Der  Tod  erfolgt  durch  eine  Entzündung  des  erweiter- 
ten Darmes  und  des  Bauchfells,  oder  durch  allmähligen  Ma- 
rasmus und  die  zum  höchsten  Grade  gesteigerte  Tympanites 
des  über  der  Striktur  liegenden  Darmes,  durch  welche  die 
Respiration  gehemmt  wird,  nieist  unter  der  Erscheinung 
des  Ileus,  des  Kothbrechens ;  das  letztere  tritt  bei  Striktu- 
ren  durch  Einklemmungen  oft  sehr  rasch  ein,  bei  krebsi- 
gen Strikturen  meist  langsam  und  beginnt  dann,  wenn  die 
Paralyse  der  Darmmuskeln  oberhalb  der  Striktur  durch 
die  angehäuften  Kothmassen  so  weit  gediehen  ist,  dass 
gar  keine  Bewegung  des  Kothes  nach  unten  stattfindet  (Ro- 
kitansky). 
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Die  DarnienlzUndung-  über  der  StrikUir  ist  Folge  der 
Stockung  in  den  Blutgerässen  durch  den  Druck  der  Kolli- 
massen ;  sie  ist  meist  auf  alle  Häute  ausgedclint,  charakle- 
risirt  durcli  eine  enorme  Hyperämie  aller  Gelasse  und  die 
dunkelblaurolhe  oder  hlauscliuarze  Farbe  des  Darmes; 
Schleimhaut  und  submucüses  Zellgewebe  sind  mit  Exsuda- 
ten infiltrirt  und  erweichen  zu  einer  missfarbigen,  dunklen, 
Jauchigen  Masse;  nicht  selten  sind  auf  einzehien  Stellen 
diphtheritische  Exsudate.  Die  Peritonitis  gehl  von  dieser 
Stelle  aus  und  breitet  sich  zuweilen  über  das  ganze  Bauch- 
fell aus. 

Tuberkel. 

1.  Tuberkel  als  Ausdruck  der  allgemeinen 
Tuberkulosis  sind  in  der  Darmschleimhaut  häutig,  sie 
kommen  bei  Kindern  primitiv  meist  mit  gleichzeitig  ausge- 
hlldeter  Tuberkulose  der  Mesenterialdrüsen  vor,  meist  aber 
hei  Kindern  und  Erwachsenen  in  Begleitung  oder  nach  vor- 
hergehender Tuberkulose  der  Lungen. 

Die  Tuberkulose  der  Darmschleimhaut  besteht  in  der 
Exsudation  hirsekorngrosser,  rundlicher  Massen  in  das  Ge- 
wehe der  Schleimhaut,  des  submucösen  Zellgewebes  oder  in 
die  Lenticulärdrüsen  (als  Solitardrüsen  oder  in  den  Peyer'- 
schen  Haufen).  Die  Exsudation  geht  langsam  vor  sich,  der 
Verlauf  ist  chronisch ,  oder  sie  gehl  rasch  vor  sich  mit  den 
symptomatischen  und  anatomischen  Zeichen  der  Entzündung. 
Sie  findet  sich  besonders  im  Ileum,  seltener  im  Jejunum 
und  Dickdarm. 

Die  Tuherkel  hilden  Anfangs  grauliche,  später  gelbe  kä- 
sige Knötchen,  die  einzeln  oder  in  Gruppen  zusammen- 
sitzen, in  geringer  oder  grosser  Anzahl  verbreitet  sind  und 
deutlich  in  der  Schleimhaut  prominiren;  die  gefüllten  Len- 
ticulärdrüsen zeichnen  sich  durch  ihren  grossen  Umfang  aus 
und  ragen  als  erhsengrosse  Knoten  hervor;  die  Peyer'schen 
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Haufen  sind  meist  nur  theilweise  ergrilTen,  so  dass  diese 
Stellen  nicht  die  elliptische  Form  der  typhösen  Infiltrationen 
haben,  sondern  unregelmässig  rund  oder  gezackt  sind. 

Die  Tuberkel  der  Schleimhaut  sowohl  als  die  Tuberkel- 
masse in  den  Follikeln  gehen  meist  in  Erweichung  über, 
und  indem  die  Schleimhaut  über  ihnen  zerfällt  entstehen 
kleine  Gcsch\>üre,  von  Hirsekorn-  bis  Erbsengrosse,  mit 
meist  blassem,  selten  injicirtem  Schleimhautrande  und  einer 
ungleichen  Basis,  die  noch  mit  Tuberkelmasse  bedeckt  ist 
oder  aus  dem  submucusen  Zellgewebe  besteht. 

Die  kleinen  Geschwürchen  vergrössern  sich  durch  Zu- 
sammen Iliessen  mehrerer  oder  durch  Erweichung  neugebil- 
deter Tuberkel  im  Rande  und  in  der  Basis.  Die  so  ent- 
standenen grosseren  Geschwüre  hai)en  einen  Durchmesser 
von  wenigen  Linien  bis  zu  einem  Zoll  und  darüber,  sie 
sind  unregelmässig  rund  oder  oval,  liegen  meist  in  der 
Querachse  des  Darmes  und  bilden  oft  Gürtel,  Ihr  Rand 
ist  ungleich,  wird  von  der  meist  injicirten  Schleimhaut  ge- 
bildet, welcjie  mit  grauen  oder  gelben  Tuberkeln  durch- 
setzt oder  gallertartig  infdtrirt  ist,  die  Basis  ist  das  sub- 
mucöse  Zellgewebe,  in  welchem  ebenfalls  Tuberkel  ein,ge- 
bettet  sind  und  durch  Zerfall  das  Geschwür  tiefer  machen, 
auf  der  Basis  finden  sich  zuweilen  Inseln  von  erhaltener 
Schleimhaut.  Entstand  das  Geschwür  durch  Zerfall  infil- 
trirter  SolitarfoUikel  oder  Peyer'scher  Drüsenhaufen ,  so  ist 
es  dem  typhösen  nicht  unähnlich ,  aber  von  ihm  durch  die 
rohen  Tuberkel  in  dem  übrigen  Darme,  in  der  Basis  und 
dem  Rande  leicht  zu  unterscheiden. 

Das  Peritoneum  über  einem  Geschwüre  ist  stets  inji- 
cirt,  enthält  oft  graue  Miliartuberkel  und  lockere  fadige 
Adhäsionen,  mit  welchen  es  an  andere  Darmwindungen 
oder  Baucheingevveide  befestigt  ist.  Gehen  die  Tuberkel 
der  Basis  des  Geschwüres  in  Erweichung  über,   zerfallen 
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auch  die  in  der  3Iiiscularis  und  dem  Peritoneum  gebildeten, 
so  erfolgt  eine  Perforation  des  Darmes  und  Peritonitis. 

Die  Mesenterialdrüsen  sind  ebenfalls  mit  tuberkulisiren- 
dem  Exsudate  infiltrirt,  entweder  gleichmässig  oder  in  Ge- 
stalt kleiner  Tuberkel,  welche  an  einzelnen  Stellen  zusam- 
menfliessen,  grössere  Knoten  bilden  und  ebenfalls  erwei- 
chen können.  Ihre  Oberfläche  ist  reich  an  dendritenförmi- 
gen  Injectionen. 

Die  Geschwüre  heilen  fast  nie,  da  de-r  Kranke  eher  der 
Tuberkulose  unterliegt.  Rokitansky  hat  die  Heilung  ein- 
zelner gesehen;  die  schwielige  Basis  derselben  schrumpfte 
zu  einem  speckig -fibrösen  Strange  ein,  wodurch  die  Schleim- 
hautränder zusammengezogen  und  zuweilen  völlig  consoli- 
dirt  werden ,  während  sämmtliche  Darmwände  dadurch  ein- 
gezogen, geknickt  werden,  wodurch  auf  der  Innenfläche 
ein  leistenähnlicher  Vorsprung  entsteht. 

2.  Tuberkel  als  zufällige  3Iodifikationen  klei- 
ner Exsudate  sind  im  Darm  selten  und  entstehen  durch 
Umbildung  eines  in  die  Höhle  von  Lenticulärdrüsen  gesetz- 
ten Exsudates  (bei  Katarrh  der  Schleimhaut)  in  eine  harte, 
gelbe,  käsige  3Iasse,  welche  mit  der  Tuberkelmasse  ganz 
identisch  ist,  die  wir  aber  nicht  als  Folgen  der  allgemeinen 
Tuberkulose  ansehen  können,  da  sie  sich  nur  in  einzelnen 
Follikeln  findet  und  bei  Kranken,  die  sonst  keine  Spur  von 
Tuberkulose  zeigen. 

Cystenbildung  kommt  im  Darme  nicht  vor;  eine 
Pseudocyste  entsteht  aus  dem  wurmförmigen  Anhang  des 
Blinddarms,  wenn  dessen  Mündung  verstopft  ist  und  sich 
in  seinem  Cavum  der  Schleim  ansammelt;  nach  und  nach 
wird  er  zu  einer  runden  Blase  ausgedehnt,  seine  Schleim- 
haut schwindet  und  bekommt  den  Charakter  einer  serösen 
Haut,  der  Inhalt  wird  wässerig:  Hydrops  proc.  ver- 
mi  formt  s. 
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Wunden  und  Perforationen  des  I^arines. 

Schnitt-  und  Hiehwunden  und  Perforationen 
der  Geschwüre  heilen  selten ,  indem  die  nach  Austritt  von 
Darminhalt  in  die  Bauchfellhölile  entstandene  allgemeine  Pe- 
ritonitis rasch  tödtet.  Die  Heilung  tritt  nur  ein ,  wenn  der 
Darm  vor  seiner  Perforation  mit  Nach  bartheilen  verwachsen 
war  oder  nach  seiner  Verwundung  rasch  Adhäsionen  gebildet 
werden ,  ehe  Darminhalt  austritt ;  so  \\m\  die  Darmwunde 
(über  deren  Ränder  sich  meist  die  Schleimhaut  legt,  da  sich 
die  Faserschichten  retrahircn)  durch  eine  benachbarte  Darm- 
schlinge, das  Netz,  die  Bauch  wand  verschlossen.  Der  Darm 
wird  an  dieser  Stelle  durch  festes  Narbengewebe  an  die  ge- 
nannten Thcile  angelöthet,  selten  aber  durch  Narbengewebe 
selbst  geschlossen,  indem  die  Adhäsionen  rings  um  die  Wunde 
stehen ,  nicht  aber  das  Lumen  selbst  überziehen ,  so  dass  ge- 
wöhnlich der  Darminhalt  innerhalb  des  Adhäsionsringes  mit 
den  verklebenden  Organen  in  Berührung  kommt.  Daher 
führt  auch  diese  Verklebung  selten  zur  völligen  Heilung, 
sondern  durch  Entzündung  und  Verschwärung  der  verkle- 
benden Theile  werden  auch  diese  perforirt ;  lag  der  Darm  an 
die  Bauchwand  angelöthet,  so  entsteht  eine  Fistula  ster- 
coralis  (wenn  nur  ein  Theil  des  Kothes  durch  sie abfliesst), 
oder  Anus  2^1"  aßt  er  naturalis  (wenn  die  Kothcntlee- 
rung  gänzlich  durch  sie  erfolgt)  genannte  Kommunikation 
der  Darmhöhle  nach  aussen;  war  die  Wunde  durch  einen 
Darm  verklebt ,  so  wird  dieser  perforirt  und  es  entsteht  eine 
sogenannte  Fistula  bimucosa  (zwischen  Dünndarm  und 
Dünndarm,  Duodenum  und  Colon  transversum^  Magen  und 
Colon  transversum) ;  oder  es  erfolgen  Perforationen  der  Gal- 
lenblase, Harnblase,  Vagina  u.  s.  w.;  am  Rectum  kommen 
vor:  die  Mastdarmfistel  nach  aussen,  die  Mastdarm  -  Schei- 
denfistel,  die  Mastdarm -Blasenfistel.  Erfolgt  Heilung,  so 
besteht  sie  darin,  dass  die  ringförmige  Adhäsion  zu  einem 
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Anfangs  trichterförmigen ,  später  rundlichen  und  soliden, 
fibrösen  Strange  ausgezogen  ^^•ird,  indem  Entfernung  des 
Darmes  von  der  ursprünglichen  Stelle  der  Verwachsung 
durch  seine  Schwere  stattfindet;  in  seltenen  Füllen  zieht 
sich  die  Adhäsion  zu  einem  langen  Faden  aus  und  der  Darm 
wird  wohl  auch  wieder  ganz  frei. 

Parasiten. 

1.  Taenia  solium^  Bandwurm,  Kettenwurm 
findet  sich  im  Dünndarm,  kommt  vor  in  Deutschland,  Eng- 
land, Holland  und  im  Oriente;  es  ist  ein  15  —  30'  langer, 
weissgelhlicher  A\'urm ,  hcslehcnd  aus  an  einander  gereihe- 
ten,  5  — 6"Mangen,  3  — 4'"  breiten,  i^  —  ^'"  dicken,  kür- 
biskernlörmlgcn  Gliedern,  welche  nach  dem  Kopfende  zu 
kleiner  und  unentwickelter  sind.  Der  Kopf  (Taf.  IIT,  30.  a. 
vergr.)  ist  sehr  klein,  hat  4  Saugwarzen  und  am  schmalen 
Ende  einen  Ilakenkranz;  vom  Kopfe  aus  findet  eine  bestän- 
dige Neubildung  von  Gliedern  statt,  dieselben  sind  Anfangs 
klein,  nach  und  nach  ^^■erdcn  sie  grösser  und  bekommen 
Eingeweide;  die  ausgebildeten  Glieder  haben  an  dem  Rande 
eine  Hervorragung  mit  den  31ündungen  für  die  Scheide  und 
den  Penis,  dieselbe  sitzt  meist  abwechselnd  am  rechten  und 
linken  Rande.  Im  Innern  sieht  man  die  Eierstöcke  durch- 
schimmern (36,  b.).  Am  Ende  findet  beständig  eine  Abstos- 
sung  der  reifen  Glieder  statt. 

2.  Taenia  lata^  Bothriocepkalus  latus  fin- 
det sich  ebenfalls  im  Dünndarme  und  kommt  in  der  Schweiz, 
R-Ussland,  Polen  und  in  Ostpreusen  bis  an  die  Weichsel 
und  im  südlichen  Frankreich  vor.  Unterscheidet  sich  vom 
vorigen  durch  die  Gestalt  seiner  Glieder,  welche  breiter  als 
lang  dachziegelförmig  über  einander  liegen ,  und  die  Stellung 
der  Oeffnung  der  Geschlechtstheile ,  welche  in  der  31itte  der 
Glieder  und  nicht  am  Rande  liegt,  auch  hat  der  Kopf  keine 
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Saugnäpfe  und  Häkchen,  sondern  am  Ende  zwei  seitliche 
Gruben. 

Die  Bandwürmer  bilden,  wie  schon  früher  erwähnt, 
keine  selbstständige  Thierspecies,  sondern  sind  Ammenthiere 
für  gewisse  Trematoden,  welche  sich  aus  den  abgestosse- 
nen  reifen  Gliedern  ausserhalb  des  Körpers  entwickeln.  In 
welcher  Gestalt  sie  im  Körper  einwandern,  wissen  wir  nicht; 
es  ist  ebenso  gut  möglich,  dass  wir  die  Eier  der  Treraatode 
oder  den  aus  ihnen  entwickelten  Scolex  mit  Speisen  oder 
Getränken  zu  uns  nehmen. 

Die  anatomischen  Veränderungen ,  welche  die  Bandwür- 
mer im  Dünndarme  verursachen ,  ])eschränken  sich  auf  einen 
Katarrh  der  Schleimhaut. 

3.  Ascaris  lumhricoides^  Spulwurm,  gehört 
zur  Familie  der  Nematoden  und  ist  sehr  häufig  im  Dünn- 
darm. Er  ist  5  — 10"  lang,  2  —  3"  dick,  weissgelblich, 
nach  vorn  und  hinten  schmaler  werdend,  das  3Iännchen  ist 
kleiner  als  das  Weibchen  und  hat  ein  gekrümmtes  Schwanz- 
ende. Sic  haben  einen  31und  und  Darmkanal,  der  Kopf  ist 
vom  Körper  abgeschnürt  und  hat  drei  Knötchen  oder  Klappen 
um  die  Mundöffnung.  Ihre  Brut  kommt  ausserhalb  des  Kör- 
pers zu  Tage,  ihre  Einwanderung  ist  unbekannt. 

In  der  Regel  verursachen  sie  keine  anatomische  Ver- 
änderung des  Darmes ;  in  seltenen  Fällen  drängen  sie  mit 
ihrem  Kopfende  die  Fasern  der  Darmhäute  aus  einander  und 
schlüpfen  in  die  Bauchhöhle,  verursachen  eine  clrcunjscripte 
Peritonitis,  durch  deren  Exsudat  sie  eingekapselt  werden 
oder  deren  Folge  ein  Abscess  ist,  welcher  zuweilen  durch 
die  Bauchdecken  perforirt  und  den  Wurm  und  Eiter  entleert. 
Die  Perforationsstelle  des  Darmes  schliesst  sich  sogleich  hin- 
ter dem  Wurme.  Eine  andere  Art  von  sogenannten  Wurm- 
abscessen  entsteht  dadurch,  dass  sich  an  einer  Stelle  ein 
grosser  Wurmknäuel  anhäuft,  die  Darmwandung  ausdehnt, 
zerrt  und  Entzündung   derselben    und   des   entsprechenden 

15  • 
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Peritonealüberziiges  verursacht;  meist  legt  sich  der  Darm 
an  die  Bauchwantlungen  an ,  es  komm.t  zu  Eiterbildung  zwi- 
schen den  Häuten,  Eiterung  in  der  Bauchwand  und  endli- 
chen Perforation  der  letzteren ,  worauf  durch  die  entstan- 
dene Fistula  stercoralis  Würmer,  Eiter  und  Darminhalt 
abgehen. 

4.  Oxyuris  vermicitlaris^  Springwurm,  Ma- 
denwurm (Nematode)  findet  sich  im  Dickdarm,  insbeson- 
dere im  Rectum,  selten  zugleich  in  der  Scheide.  Man  sieht 
gewöhnlich  nur  Weibchen,  dieselben  sind  G — 12'"  lang, 
I — l '"  breit,  gelblich,  der  Kopf  hat  zwei  seitliche  Anschwel- 
lungen (Taf.  III,  39,  vergr.).  Das  Männchen  ist  ausseror- 
dentlich seilen,  nur  1  —  V.f'"  lang,  eingerollt.  Die  Eier 
konmien  ausserhalb  des  Körpers  zur  Enlwickelung;  die  Art 
der  Einwanderung  ist  unbekannt. 

Sie  erregen  einen  leichten  Katarrh  des  Rectums  an  der 
Afteröffnung,  zuweilen  auch  des  Scheideneinganges. 

5.  Trichocephalusdispar^  Peitschen wu rni 
(Nematode),  findet  sich  im  Dickdarm,  insbesondere  im  Blind- 
darm mit  (lern  Kopfe  an  der  Wand  feslhängend;  er  hat 
IJ- — 2"  Länge,  das  Vorderlheil  ist  dünn,  haarförmig,  das 
hintere  Drillthcll  ist  dicker  und  beim  Männchen  spiralig  ge- 
wunden und  mit  einem  prominirenden  Penis  versehen. 

Efianniithalt  und  FiicalmasiseBa. 

Der  Darminhalt  wird  durch  Texturveränderungen  der 
Darmwände  mannichfach  verändert;  langwierige  Katarrhe, 
Geschwüre  der  Schleimhaut,  insbesondere  aber  Entzündun- 
gen der  Serosa  (Peritonitis)  bewirken  eine  Erschlaffung  der 
Muscularis  und  dadurch  Stagnation  der  Faeces  und  Gase, 
dadurch  eine  vermehrte  Zersetzung  der  Faeces  und  Ent- 
wickelung  von  Gasen.  Die  Faeces  werden  reich  an  Pilzen, 
Infusorien,  Krystallcn  von  Tripelphosphaten ;  die  Gase  be- 
stehen aus  Stickstoff,  Kohlensäure,  Schwefelwasserstoff. 
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Die  Gasanliäufungen  (Flatulenz ,  Meteorisnuis ,  Tympa- 
iiilis)  leitet  man  auch  von  einer  Gasabsonderung  der  Schleim- 
haut ah ,  ein  Process ,  der  noch  nicht  erwiesen  ist ;  sie  be- 
ruhen auf  einfacher  Stagnation ,  oder  auf  vermehrter  Bil- 
dung aus  den  Faeces,  oder  auf  beiden  zugleich. 

Die  Exsudate  bei  Darmentzündungen  mischen  sich  häu- 
-fig  mit  dem  Darminhalte;  bei  einfachem  Katarrh:  seröses 
Exsudat,  abgestossenes  Cylinderepithelium  und  in  grosser 
Menge  neugel)ildete  epilhelienartige  Zellen;  bei  choleraarti- 
gem Katarrh :  grosse  Mengen  Serum  mit  beigemischten 
Flocken  von  Epilhelien,  neugebildeten  Zellen,  amorphem 
Schleime  und  Eiweiss;  bei  Cholera  asiatica  ist  das  Serum 
noch  massenhafter,  zuweilen  eiweisslos,  die  gallige  Färbung 
fehlt  bei  Cholera  immer,  bei  anderen  Katarrhen  nur  zuwei- 
len; bei  Typhus  im  Ganzen  dasselbe,  nur  sind  die  Schleim- 
und Exsudatflocken  gallFg  gefärbt  und  das  Serum  ist  spar- 
samer, die  Typhusslühle  sind  Folgen  des  Darmkatarrhs, 
man  findet  sie  bei  Kranken,  welche  bei  der  Sektion  keine 
Geschwüre  zeigen,  ebenso  oft  als  bei  Kranken,  welche  Ge- 
schwüre haben ;  die  Anwesenheit  von  Geschwüren  lässt 
sich  aus  dem  Stuhle  nur  dann  erkennen,  wenn  man  Theile 
der  abgcstossenen  Schorfe  in  ihm  findet,  was  bei  sorgsamer 
Untersuchung  zuweilen  gelingt.  Bei  Entzündungen  mit 
diphtheritischen  Exsudaten  (Cholera,  Dysenterie)  findet  man 
die  Iclzteren  in  Flocken  und  membranösen  Lagen  dem  flüs- 
sigen Exsudate  beigemischt. 

Durch  Bluterguss  wird  der  Darminhalt  roth  gefärbt, 
später  schwarz  wie  im  Magen.  Nach  langwierigen  Ent- 
zündungen mit  Zerstörungen  der  Schleimhaut  (Cholera,  Ty- 
phus, Dysenterie)  oder  aus  anderen  Ursachen  treten  zuwei- 
len Atrophie  und  mangelhafte  Schleimsekretion  ein ,  der 
Darminhalt  wird  dadurch  trocken,  die  Faeces  hart  und  zu- 
sammengeballt (Scybala). 

Die  Galle  kann  die  Faeces  zuweilen  sehr  dunkelgrün, 
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schwarz  farljcn,  cluch  sind  die  Bedingungen  dieser  Färbun- 
gen noch  unbekannt.  Bei  fehlender  Galle  sind  die  flüssi- 
gen Stühle  farblos,  wie  Wasser,  die  festen  graulidigelb, 
thonartig.  (Nach  Rokitansky  giebt  es  eine  Krankheit, 
die  in  excedirender  Kolhbereitung  aus  der  3Iasse  der  Darm- 
säfte besteht,  welche  durch  den  fortwährenden  A'erbrauch 
der  Darmsäfle  Schwund  der  Darnihäute  und  allgemeine  Ab- 
magerung zur  Folge  hat.  Doch  ist  diese  Copropoesis  ex- 
cedcns^  oder  nach  Brück  Gan^Uopatltia  copropoctica, 
noch  sehr  zweifelbaft.) 

11.      Peritoneum. 

Bildiins^Hfehler. 

Ungewöhnliche  Grösse  und  Ausbildung  der  Duplikatu- 
ren  und  Falten  des  Bauchfells;  überzählige  Falten  haupt- 
sächlich im  oberen  Beckeneingange ;  die  letzleren  bilden  zu- 
weilen Taschen  mit  spalt-  oder  ringrormigcm  Zugange,  in 
welchen  eingelagerte  Darmschlingen  eingeklemmt  werden 
können. 

Ilypcrninie. 

Hyperämie  des  Bauchfells  findet  sich  an  Stellen ,  wo 
dasselbe  selbst  erkrankt  ist,  z.  B.  um  Tuberkel,  Carci- 
nome,  oder  wo  es  krankhafte  Theile  überzieht,  z.  B.  Darm- 
geschwüre, Leberkrebse ;  oder  sie  begleitet  Hyperämie  und 
Entzündung  der  untergelegenen  Theile,  sie  ist  als  dendriti- 
sche meist  auf  die  kleineren  Venen  beschränkt.  Dergleichen 
isolirte,  chronische  Hyperämieen  haben  oft  eine  vermehrte 
Ausscheidung  von  Plasma  und  Verdickung  des  Bauchfells 
durch  neugebildetes  Bindegewebe  oder  fadige  Adhäsionen 
zur  Folge. 

Zuweilen  finden  sich  daneben  kleine  Ecchymosen, 
höchst  selten  kommt  es  zu  wirklichen  Hämorrhagieen  in 
das  Cavum  des  Bauchfells,  z.  B.  bei  Purpura,  Scorhut. 
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Hyper.'imleen  und  Ecchymosen  hinterlassen  oft  schwarze 
Pigmentflecken. 

Eine  allgemeine  Hyperämie  des  visceralen  und  auch 
wohl  parietalen  Theiles  des  Bauchfells  findet  sich  hei  Hin- 
dernissen des  Kreislaufs  in  der  Leher  oder  im  Herzen,  sie 
ist  auf  die  kleineren  Venen  heschränkt  und  hat  oft  Aus- 
scheidung von  Serum  zur  Folge,  welches  sich  in  der  Bauch- 
böhle  ansammelt:  Ascites. 

Entzündung^. 

1.  Allgemeine  Charakteristik  der  Peritonitis, 
zugleich  im  Allgemeinen  für  die  ührigen  serösen  Häute 
güllig. 

Die  acute  Entzündung,  welche  durch  Einspritzung 
reizender  Suhstanzen  in  die  Bauchhöhle  von  Thieren  erregt 
wird,  beginnt  mit  einer  Injection  derGefässe,  Anfangs  der 
kleineren  als  dendrilische  oder  netzförmige,  später  der  Ca- 
pillaren,  dann  ^^i^d  das  Bauchfell  gleichmässig  roth  gefärbt 
und  verliert  seinen  Glanz,  neben  der  Hyperämie  sind  stets 
kleine,  punkirörmigc  Ecchymosen  zu  sehen.  Darauf  erfolgt 
eine  (meist  geringe,  zuweilen  fehlende)  Exsudalion  in  das 
Gewehe  des  Bauchfells,  wodurch  dasselbe  getrübt  und  ver- 
dickt wird ,  und  eine  reichlichere  auf  die  freie  Fläche  des- 
selben, wobei  das  Epithelium  meist  erhalten  bleibt,  in  das 
Cavum  in  grösserer  oder  geringerer  3Ienge  und  von  ver- 
schiedener Beschaffenheit. 

Die  acute  Peritonitis,  an  der  menschlichen  Leiche  be- 
obachtet, ist  in  ihrer  anatomischen  Gestalt  sehr  verschieden, 
die  Hyperämie  verhält  sich  zuweilen  ganz  so,  wie  die  bei 
künstlich  hervorgerufener  Peritonitis,  oft  ist  sie  an  einzel- 
nen Stellen  sehr  gesteigert,  so  dass  das  Bauchfell  purpur- 
rotli ,  blauroth  oder  schwarzroth  gefärbt  \\m\.  In  vielen 
anderen  Fällen  ist  die  Injection  auf  die  kleineren  Venen 
beschränkt,  zuweilen  ist  sie  neben  einem  grossen  Exsudate 
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unbedeutentl,  ja  kaum  merklich  und  es  kommen  sicher  viele 
entzündliche  E.xsiidationcn  im  BauchreH  (und  anderen  serö- 
sen Häuten)  ohne  InjecUon,  Hyperämie,  vor. 

Das  Exsudat  ist  seiner  Beschaffenheit  und  Menge  nach 
sehr  verschieden : 

Zuweilen  ist  es  sparsam,  infiltri-rt  das  Gewehe  des 
Bauchfells  und  bildet  auf  dessen  freier  Fläche  einen  dünnen 
üeherzug,  wird  bald  fest  (faserstoffreich)  und  organisirt 
zu  Bindegewebe.  Häufiger  ist  es  reichlicher  und  enthält 
mehr  Serum,  welches  sich  im  Cavum  ansammelt,  während 
der  faserstoffhallige  Thcil  auf  der  freien  Fläche  als  feste 
Gerinnsel  angeheftet  bleibt;  dieser  feste  croupöse  Ucber- 
zug  Ist  bald  glatt  uud  glcichmässig,  bald  rauh  und  zottig, 
bald  netzartig.  Meist  enthält  das  Serum  ebenfalls  Faser- 
stoffflocken. 

Zu^\eilen  ist  der  Faserstoff  im  Exsudate  sehr  überwie- 
gend und  bildet  3  —  G'"  dicke  Lagen  auf  dem  Peritoneum 
oder  sammclt»sich  in  grossen  Klumpen  in  dessen  Cavum  an. 
Andere  Male  ist  wieder  der  seröse  Antheil  überwiegend  und 
das  wasserhelle,  oder  gelbliche,  grünliche,  zuweilen  durch 
abgestossene  Epllhelien  oder  kleine,  zerstreute  Faserstoff- 
flücken  getrübte  Serum  erfüllt  das  Cavum. 

In  einzelnen  Fällen  hat  das  Exsudat  einen  reichlichen 
Antheil  an  Blut. 

Selten  hat  das  Exsudat  eine  gallertartige,  colloide  Be- 
schaffenheit. 

Die  Metamorphosen  dieser  Exsudate  sind  wiederum  sehr 
mannichfach : 

Das  Exsudat  kann  völlig  resorbirt  werden,  oder  der 
flüssige  Theil  wird  resorbirt  und  der  geronnene  Faserstoff 
bleibt  zurück. 

•  Das  Exsudat  im  Gewebe  der  serösen  Haut  selbst  wird 
resorbirt,  und  das  Bauchfell  liegt  dann  integer  unter  dem 
Exsudate  auf  seiner  freien  Fläche,  oder  es  organisirt. 
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Die  Organisation  der  Exsudate  verliäit  sich  versciiie- 
den :  a)  Es  entstellen  neugeliildetes  Bindegewebe  und  Ge- 
fassey  das  Peritoneum  wird  dadurcli  vcrdicl^t,  die  freie 
Fläche  mit  fibrösen  Pseudomembranen  bedeckt,  welche  oft 
Verwachsungen  mit  benachbarten  Tbeilen  bedingen.  Die 
Pseudomembranen  sind  zart,  florähnlich  oder  dicker,  fas- 
cienähnlich,  zuweilen  netzförmig,  maschig,  lang- oder  kurz- 
fadig:.  b)  Es-  entsteht  Eiter,  das  Peritoneum  \\m\  dadurch 
aufg'elockert,  erweicht  und  zerfällt  an  einzelnen  Stellen; 
findet  daneben  noch  Neubildung  von  Bindegewebe  statt,  so 
hcdeckt  dieses  als  Granulationen  die  eiternde  Stelle.  Die 
freie  Fläche  ist  mit  Eiter  bedeckt,  das  Cavum  enthält  Flo- 
cken und  Klumpen  von  Eiter ,  oder  es  ist  gleichmässig  mit 
Eiter  gefüllt;  das  Letztere  findet  statt,  sobald  das  ganze 
Exsudat  gleichmässig  in  Eiter  lii)ergeht.  Der  Eiter  kann 
nach  statlgcfundcncr  Fettmetamorphose  völlig  resobirt  wer- 
den odw  es  bleibt  der  feste  Antheil  desselben  zurück  und 
tuberkulisirt  oder  verkreidet,  c)  Es  entsteht  eine  Art  tu- 
berkulöser blasse ;  nach  Entziehung  von  Wasser  wird  das 
Exsudat  trockener ,  gelblich,  käsig,  bildet  einen  ungleichen 
drusigen  Ueberzug  des  Peritoneums,  dem  selten  Particen 
beigemischt  sind,  in  welchen  Bindegewebe  und  ausgebildete 
Gefässe  befindlich  sind.  Diese  Metamorphose  findet  sich 
bei  Kranken,  ^^ eiche  nicht  an  allgemeiner  Tuberkulose  lei- 
den sowohl,  als  solchen,  welche  von  ihr  befallen  sind,  und 
ist  wohl  zu  unterscheiden  von  den  acut  entstandenen  Mi- 
liartuberkeln Tuberkelkranker  (s.  unten:  Tuberkel),  d)  In 
einzelnen  Theilen  der  Exsudate  finden  falsche  Verknöche- 
rungen statt  durch  Freiwerden  oder  Ablagerung  von  Kalksal- 
zen ;  oder  ein  Theil  atheromasirt  und  bildet  einen  aus  Fett- 
körnchen, Kalksalzen  und  Cholestearinkrystallcn  bestehen- 
den Brei;  zuweilen  bildet  ein  zu  Bindegewehe  organisirter 
anderer  Theil  des  Exsudates  eine  Art  Kapsel  um  den  alhe- 
romatösen  Brei,  e)  Es  tritt  Jauchebildung,  Verwesung  ein, 
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bei  Ziitiilt  von  atmospliärischer  Liifl  oder  von  verwesen- 
den Stoffen,  z.  B.  bei  Peritonitis  ilureh  Darmperforation. 
f)  Das  Exsudat  nekrosirt  als  trockner,  einen  Theil  des  Pe- 
ritoneums einscliliessender,  Scborf;  bei  Einklemmunijen  und 
aucb  anderen  beRigen  Entzündungen  kommt  es  bei  sehr 
l)edeutender  Hyperämie  zur  Bildung  eines  circumscripten, 
faserstolTreicben  tlxsudates  in  das  Gewebe  und  auf  die  freie 
Fläche  des  Bauchfells,  \\el('hes  als  diphtheritisches  nekrosirt 
und  als  Brandschorf  abgestossen  wird. 

Der  llüssige,  fasersloflTreie  Theil  ist  nicht  organlsa- 
tlonsrähig,  die  in  ihm  suspendirten  Epithelien  des  Bauch- 
fells gehen  in  Fetlmelamorphose  über  und  zerfallen  zu  Fett- 
kiigelcbcn ;  die  Faserstoirilocken  können  zur  Bildung  von 
Eiter  dienen;  das  seröse  Exsudat  kann  wie  das  feste  ver- 
jauchen. 

Ist  dem  Exsudate  ein  grosser  Antheil  von  Blut  beige- 
mischt (hämorrhagisches  Exsudat),  so  macht  das  Bkit  seine 
eignen  Metamorphosen  durch ;  auf  der  serösen  Haut  bildet 
sich  ein  üeberzug  von  lockeren ,  roth  gefärbten  Faserstoff- 
gerinnseln,  welche  meist  nicht  organisiren,  sondern  im 
rohen  Zustande  verbleiben ;  im  Cavum  bleibt  eine  Anfangs 
rothe,  später  braune  oder  schwarzbraune  Flüssigkeit,  mit 
Im  Serum  suspendirten  Pigmentkörnchen,  gefärbten  und 
ungerärbten  Körnchenzellen,  Faserstoffflocken  und  nicht  sel- 
ten Cholestearinkrystallen. 

Die  Menge  des  Exsudates  variirt  zwischen  einigen  Un- 
zen und  mehreren  Pfunden. 

Die  chronische  Entzündung  ist  selten  eine  vom 
Anfang  an  chronische,  häufiger  eine  Fortsetzung  der  acuten 
oder  eine  Entzündung  der  Pseudomembranen. 

Die  ursprünglich  chronische  liefert  meist  ein  vorwie- 
gend seröses  Exsudat  (Ascites),  in  welchem  sich  nur  we- 
nig Faserstoffgerinnsel  bilden,  die  sich  in  den  tieferen  Räu- 
men der  Bauchhöhle  ansammeln  und   einen  Beschlag  der 
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serösen  Haut  bilden  ;  das  Bauchfell  ist  verdickt,  ohne  Glanz, 
grauröthlich  oder  schieferfarbig",  die  kleineren  Gefässe  sind 
Injicirt.  Zuweilen  wird  das  Serum  rcsorbirt  und  der  Fa- 
serstoff organisirt  zu  Bindegewebe. 

Als  Fortsetzung  einer  acuten  Entzündung  liefert  sie 
meist  ein  faserstunVeichcs  Exsudat,  welches  dicke  Pseudo- 
membranen bildet;  man  findet  dann  die  Därme  unter  einan- 
der verklebt,  das  Netz  in  einen  dicken  Lappen  verwandelt 
und  die  Bauchwand  ebenfalls  mit  dcFiselben  ausgekleidet; 
nicht  selten  sind  Verwachsungen  der  Därme  mit  dem  Netze 
und  des  Netzes  mit  dem  Peritoneum  'parietale;  durch  die 
Contraction  des  ncugebildeten  Bindegewebes  wird  dann  oft 
das  Exsudat  verkleinert  und  die  Därme  auf  einen  kleinen 
Klumpen  zusammengeballt.  Zuweilen  findet  man  in  Zwi- 
schenräumen abgesackt  den  serösen  Anlhcil  des  Exsudates. 

Unter  dem  Namen  chronische  Entzündung  führt  man 
auch  die  oben  genannten  ^Metamorphosen  der  Exsudate  acu- 
ter Entzündungen  auf,    wenn  sie  langsam  vor  sich  gehen. 

Die  Entzündung  von  Pseudomembranen  ist  wirklich 
chronisch,  liefert  meist  faserstoffreiche,  wieder  Pseudomem- 
branen bildende,  Exsudate,  so  dass  sie  eine  oft  enorme  Ver- 
dickung des  Bauchfells  bewirkt.  Diese  Entzündungen  lie- 
fern gern  ein  bUilrciches  Exsudat,  da  ihre  neugebildelen 
Gefasse  leicht  zerreissen.  _ 


2.  Specielle  Verhältnisse  des  Peritonitis. 

Die  Peritonitis  entsteht:  durch  Verwundungen  des 
Bauchfells,  Berührung  desselben  mit  Luft,  Darminhalt, 
Harn,  Eiter,  fremden  Körpern,  Quetschung  und  Zerrung 
(Incarcerationen)  desselben ;  —  nach  starken  Erkältungen ; 
—  durch  Entzündung  von  ihm  überzogener  Theile;  —  durch 
Krebse,  Tuberkel  in  seinem  Gewebe;  —  bei  allgemeiner 
Disposition  zu  Exsudaten :  Pyämie.    Sie  kommt  schon  beim 


230 

Foelus  und  spüler  In  jedem  Aller  vor,  liauplsächlich  in  den 
mittleren  Lebensjahren.  Sie  tritt  unter  verschiedener  Ge- 
stalt auf: 

Die  acute  allgemeine  Peritonitis  ist  eine  der  tödt- 
lichsten  Krankheiten,  liefert  meist  sehr  massenhafte,  aus 
hellem ,  grünlichem  oder  gelblichem  Serum  und  festen  oder 
lockeren  FaserstofTgerinnseln  bestehende  Exsudate,  bei  einer 
gering'en  auf  die  kleineren  Gefässe  beschränkten  Hyper- 
ämie. Gewöhnlich  sind  auch  die  Darmwände  mit  Exsudat 
infillrirl,  weich  und  schlaff,  die  Schleimhaut  zuweilen  im 
Zustande  der  katarrhalischen  Entzündung,  mit  reichlicher 
Exsudation  in  ihr  Gewebe  und  auf  die  freie  Fläche;  die 
Muskelhaul  ist  blass  und  ihre  Contractilität  vermindert, 
wenn  nicht  völlig  paralysirt. 

Heilung  durch  Resorption  der  Exsudate  ist  seilen ;  w  enn 
nicht  der  Tod  erfolgt,  so  wird  ein  Theil  des  Exsudates 
resorbirt,  der  andere  organisirt  zu  Bindegewebe  und  bildet 
die  mannichfachsten  Pseudomembranen,  Adhäsionen  u.  s.  w. 
oder  er  organisirt  zu  Eiter,  es  bilden  sich  Abscesse,  die 
sich  weiter  ausbreiten,  Perforationen  nach  aussen,  oder  in 
Eingeweiden  der  Bauch-  und  ßeckenhöhle  bewirken  oder 
die  sich  absacken ,  resorbirt  werden,  verjauchen  oder  ver- 
kreiden. 

Allgemeine  Peritonitis  wird  hauptsächlich  bedingt  durch 
Verwundungen  des  Bauchfells,  Austritt  von  Darminhalt, 
acute  Entzündungen  einzelner  von  ihm  überzogener  Theile, 
Erkältungen  und  Pyämie. 

Die  acute  partielle  Peritonitis  begleitet  häufig 
die  Entzündung  untergelegener  Theile,  wird  sehr  gern  zur 
allgemeinen  und  geht  meist  in  eine  chronische  über.  Sie 
hat  keine  anatomischen  Eigenthümlichkeiten. 

Die  allgemeine  chronische  Peritonitis  folgt  auf 
eine  acute  und  besteht  wesentlich  in  der  Metamorphose 
der  Exsudate  der  letzteren,  in  der  langsamen  Organisation 
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der  Pseudomembranen,  Verklebung  der  Därme  unter  einan- 
der u.  s.  w.,  oder  in  der  Bildung  von  Abscesscn  zwiseben 
den  Pseudomembranen  und  Eingeweiden. 

Die  ursprünglicb  cbroniscbe  Entzündung  hat  die  oben 
angegebenen  Charaktere  mit  vorwiegend  seröser  Exsudation; 
oder  es  wird  neben  dem  Serum  eine  grössere  Menge  faser- 
stolTreicben  Exsudates  ausgeschieden,  welches  dicke  Lagen 
auf  dem  Peritonenm  parietale^  dem  Netze  und  Peritoneum 
viscerale  ])ildet  und  Verklebungen  dieser  Theile  unter  ein- 
ander bewirkt.  Das  Exsudat  ist  fest,  speckig,  gleichförmig 
oder  drusig,  zuweilen  wie  aus  feinen  Granulationen,  Tu- 
berkeln,  zusammengesetzt;  seine  Menge  ist  in  einzelnen 
Fällen  so  bedeutend,  dass  die  Därme  von  einer  4  —  6'" 
dicken  Schicht  umschlossen  und  wie  alle  übrigen  Eingeweide 
gleichsam  in  einer  festen  Zwischensu!)stanz  eingelagert  sind. 
Das  Exsudat  ist  gelblich  gerärbt,  mit  Ecchymosen  und  schie- 
ferfarbigen Stellen  durchsetzt. 

Partielle  chronische  Peritonitis  ist  sehr  häufig; 
wir  erkennen  sie  an  ihren  Folgen,  die  sich  als  fadlge  Ad- 
häsionen 'oder  als  pseudomembranöse  Ueberzüge  einzelner 
Organe  darstellen ;  die  letzteren  erreichen  oft  eine  beträcht- 
liche Dicke  und  bilden  weisse,  knorpelartige,  glatte  oder 
körnige  Schwarten  auf  Milz,  Leber,  Ovarium  u.  s.  w. 

Zuweilen  geht  das  Exsudat  einer  acuten  partiellen  Pe- 
ritonitis in  Eiter  über,  welcher  meist  in  einer  der  Falten 
des  Bauchfells,  als  Abscess  abgesackt,  lange  Zeit  unverän- 
dert bleibt,  oft  Veranlassung  zu  Entzündung  im  benachbar- 
ten Zellgewebe,  Abscessbildung  daselbst  und  Anlass  zu  Per- 
forationen der  Bauchwand  oder  der  Eingeweide  giebt. 

Entzündungen  des  Netzes  allein  sind  sehr  selten, 
bei  Einklemmung,  Zerrung  desselben.  Man  findet  es  zuwei- 
len durch  organisirte  Exsudate  verdickt,  mit  den  Därmen 
verwachsen  oder  eingeschrumpft  zu  einem  unförmlichen  Klum- 
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pcD,  ohne  dass  sich  in  anderen  Theilen  des  Bauclifells  Spu- 
ren einer  früheren  Entzündung  zeigen. 

Patholog^ische  ]¥eii1)ildun^en. 

Neuhildung  von  Bindegewebe  ist  im  Perito- 
neum sehr  häufig  als  Verdickung  desselben  oder  durch  Bil- 
dung fibröser  Pseudomembranen  auf  demselben.  Die  letz- 
teren sind  flach,  fascienartig  oder  bilden  dicke,  weisse, 
knorpelartige  Platten,  oder  endlich  kleine,  rundliche  Ge- 
schwülste :  Fibroide. 

Neubildung  von  Fett  im  Netze  ist  nicht  selten, 
begleitet  die  allgemeine  übermässige  Fettbildung  oder  ist  auf 
das  Netz  beschränkt,  seltener  auch  auf  das  P.  viscerale 
ausgedehnt;  das  Fett  bildet  dicke  Klumpen  und  feste  Lagen, 
oder  es  findet  sich  in  Gestalt  kleiner,  tuberkelartiger  Gra- 
nulationen in  dem  übrigens  fettlosen  Netz  zerstreut. 

Pigmentbildung  folgt  auf  Hyperämieen  und  Ecchy- 
mosen  im  Bauchfelle,  zeigt  sich  in  Form  kleiner  und  grös- 
serer schwarzer  Flecken  oder  ausgebreiteter,  schieferfarbi- 
ger Färbungen.  Man  findet  sie  häufig  auf  dem  L'eberzuge 
des  Uterus,  der  Leber  und  des  Dünndarmes. 

In  Exsudaten,  fibrösen  Membranen  und  Eiterherden 
findet  zuweilen  Concrementbildung  statt,  in  Form 
knochenartiger  Platten,  oder  Incrustationen  ehemaliger  Ab- 
scesse,  oder  unregelmässiger,   ästiger,  steinartiger  Massen. 

Krebs  erscheint  meist  im  Peritoneum,  wenn  schon  an 
anderen  Stellen  Krebse  vorhanden  sind ;  am  häufigsten  ist  er 
bei  Krebs  in  Theilen,  welche  vom  Peritoneum  überzogen 
werden,  indem  er  sich  von  diesen  Theilen  unmittelbar  auf 
das  Bauchfell  fortsetzt  oder  im  letzteren  gleichzeitig  ent- 
steht. 

Häufig  ist  der  Alveolarkrebs,  besonders  im  Netz;  er 
bildet  runde,    höckrige  Massen   oder  gleichförmige  Lagen 
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oder  kleine  isolirte  Knötchen  und  bewirkt  meist  ein  gänzli- 
ches Yerschrumpfen  oder  Schwinden  des  Netzes. 

Medullarkrebs  bildet  rundliche  Geschwülste  oder  bei 
acuter  Krehsbilclung'  platte  Knoten  oder  hirsengrosse  Knöt- 
chen, lieber  Krebsen  der  Leber  findet  sich  der  Krebs  oft 
in  Gestalt  dicker  Pseudomembranen,  ähnlich  bei  Krebs  der 
Lymphdrüsen  im  Mesenterium  oder  an  der  Seite  der  Wir- 
belsäule (Retroperitonealkrebse) ,  die  Bauchhöhle  ist  dann 
zuweilen  wie  mit  einer  wachsartigen  Krebsmasse  ausge- 
gossen. 

Faserkrehs  bildet  kleine  und  grosse  Knoten  oder  un- 
regelmässige Lagen  und  verursacht  eine  bedeutende  Schrum- 
pfung der  befallenen  Theile. 

Tuberkel  im  Gewebe  des  Peritoneum  als  Theiler- 
scheinung  einer  allgemeinen  Tuberkulose  kommen  vor:  als 
hirsekorngrosse,  graue  Knötchen,  meist  bei  acuter  Tuber- 
kelbildung, als  grössere  Knoten  gelber,  käsiger  Masse,  bei 
chronischer  Tuberkelbildung,  als  diffuse  Massen  bei  Perito- 
nitis Tuberkuloser. 

Es  finden  sich  selten  Tuberkel  im  Peritoneum,  wenn 
nicht  schon  an  anderen  Orten  Tuberkel  entwickelt  sind; 
meist  gesellen  sie  sich  zu  Lungen  -  und  Darmtuberkeln,  ganz 
Isolirt  kommen  sie  vor  an  Stellen,  welche  tuberkulösen 
Darmgeschwüren  entsprechen;  häufig  finden  sich  gleichzei- 
tig Tuberkel  in  den  Mesenterialdrüsen. 

Bei  acuter  Tuberkelbildung  findet  man  ausser  im  Peri- 
toneum meist  Tuberkel  in  der  Pleura  und  in  vielen  ande- 
ren Organen ;  zuweilen  ist  das  Bauchfell  dabei  hyperämisch 
und  enthält  freies,  seröses  Exsudat.  Auch  neben  grossen, 
alten  Tuberkelknoten  findet  man  sehr  häufig  Spuren  frühe- 
rer Entzündungen  als  Pseudomembranen  und  Adhäsionen. 

Die  Tuberkel  gehen  meist  keine  weiteren  Metamor- 
phosen ein,  da  die  Kranken  eher  sterben,  als  dies  mög- 
lich ist. 
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Peritonitis  Tuberkelkranker  setzt  zuweilen  Exsudate, 
welche  bald  eine  tuberkelartige  Beschaffenheit  annehmen  und 
sich  als  kleine  und  grosse,  gelbe,  käsige  Knoten,  oder  als 
unregelmässig  angeordnete ,  gelbe  Massen  mit  Granulatio- 
nen darstellen  und  nicht  selten  blutig  gefärbt  und  von  se- 
rösem Exsudate  begleitet  sind. 

Cysten  sind  im  Peritoneum  häufig;  falsche  seröse 
Cysten  entstehen  durch  serösen  Erguss,  durch  welchen  das 
Peritoneum  blasig  erhoben  wird  (Taf.  III,  32) ;  ächte  seröse 
Cysten  mit  eigener  Wandung  sind  seltener,  sie  sind  ur- 
sprüngliche Neubildungen  oder  Metamorphosen  entzündli- 
cher Exsudate  (Taf.  III,  33);  Colloid- Cysten  kommen  ein- 
zeln und  in  zusammengesetzten  Massen ,  hesonders  häufig 
im  Peritoneum  des  weiblichen  Beckens  vor. 

S^nrasiten. 

Im  Peritoneum  findet  sich  Echinococcus  hominis; 
meist  ist  er  nicht  ursprünglich  im  Peritoneum  entwickelt, 
sondern  eine  Fortsetzung  von  der  Leber  her. 

Man  findet  ihn  innerhalb  einer  aus  neugehildetem  Bin- 
degewehe und  dem  verdickten  Peritoneum  bestehenden  Kap- 
sel in  folgender  Gestalt:  Nach  Eröffnung  der  genannten 
Kapsel  (Taf.  III,  34.  h.)  stösst  man  auf  eine  Blase  (34.  C), 
deren  Wände  der  ersteren  ziemlich  eng  anliegen,  diese 
Blase  ist  mattweiss,  hat  die  Consistenz  einer  festen  Gal- 
lerte, ist,  wie  man  unter  dem  Mikroskope  sieht,  aus  feinen 
concentrischen  Lamellen  zusammengesetzt  und  zeigt  keine 
Spur  von  Fasern.  An  der  Innenseite  findet  sich  ein  Epi- 
thelialüberzug.  Schneidet  man  diese  Blase  an,  so  stülpen 
sich  die  Ränder  der  Schnittfläche  nach  aussen  um  und  es 
fliesst  aus  der  Blase  eine  wasserhelle  Flüssigkeit,  meist  mit 
einigen  weissen  Körnchen  gemischt.  Nicht  selten  findet 
sich  in  dieser  Blase  eine  grosse  Menge  anderer,  gleich  ge- 
bauter,  frei  neben  einander  oder  in  einander  eingeschach- 
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telt,  zuweilen  so  eng  zusammengepresst,  dass  sie  vieleckig 
und  facettirt  erscheinen.  An  der  Innenwand  der  Blasen 
sieht  man  meist  kaum  stecknadelkopfgrosse,  weisse,  runde 
Körperchen;  dieselben  sind  Bläschen,  in  welchen  eine  An- 
zahl Thiere  sitzen,  die  man  wegen  ihrer  grossen  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Kopfe  einer  Tänia  früher  meist  Echinococcus- 
Köpfe  nannte;  sie  siod  i  —  -jy  lang,  haben  vorn  einen 
Hakenkranz,  dann  4  hervorgetriehene  Saugwarzen  und  einen 
kleinen  Hinterleib,  im  Innern  sieht  man  zahlreiche  ovale 
Kalkplättchen,  keine  Spur  von  Geschlechtstheilen  (Taf.  III, 
35.  a) ;  zuweilen  sind  sie  eingestülpt,  der  Körper  hat  dann 
eine  herzförmige  Gestalt  und  der  Hakenkranz  sitzt  in  der 
Mitte  (Taf.  III,  35.  b).  Sie  hängen  ursprünglich  durch 
einen  Faden  am  Hinterleibe  in  ihren  Bläschen  fest,  wer- 
den aber  später  frei.  In  manchen  Fällen  bilden  sich  keine 
Thiere  und  der  ganze  Parasit  besteht  blos  aus  den  Blasen. 
(Früher  nannte  man  diese  letzteren  Acephalocysten.) 

Die  Einwanderung  des  Thieres,  die  erste  Entstehung 
der  Blasen  und  selbst  deren  Bedeutung  sind  uns  noch  un- 
bekannt ;  die  Blasen  gehören  wesentlich  zum  Parasiten,  wir 
wissen  aber  nicht,  ob  sie  durch  Umwandlung  des  einge- 
wanderten Thieres  selbst  entstanden  oder  ob  sie  durch  eine 
Art  Sekretion  desselben  sich  bildeten.  Ebenso  wenig  ken- 
nen wir  das  Schicksal  der  kleinen  Echinococcus -Thierchen; 
vielleicht  wandeln  sie  sich  in  Blasen  um,  vielleicht  wan- 
dern sie,  vermöge  ihres  Hakenkranzes,  aus. 

Die  einfachen  oder  zusammengesetzten  Blasen  wach- 
sen zuweilen  zu  einem  ungeheuren  Umfange  fort;  öfters 
sterben  sie  ab,  es  tritt  eine  Umsetzung  ihres  Inhaltes  ein, 
er  wird  consistent,  gallertartig,  dann  weiss,  fettig  und 
nicht  unähnlich  altem  Abscesseiter.  Von  einem  Abscesse 
kann  man  durch  Auffinden  der  eigenthümlich  gebauten  Bla- 
senwand und  der  Haken  vom  Hakenkranze  (Taf.  III,  35.  c.) 
diese  degenerirten  Echinococcusblasen  leicht  unterscheiden. 
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Zuweilen  tritt  in  ihrer  Umgebung  und  ihrer  fibrösen  Kap- 
sel eine  Entzündung  ein,  die  Blasen  sterben  ab  und  gehen 
mit  dem  Exsudate  gemischt  zu  Grunde.  Selten  platzt  diese 
fibröse  Kapsel  und  die  äusserste  Echinococcusblase  und  der 
Inhalt  entleert  sich  in  die  Bauchhöhle. 

Ansammlung^  von  Ijuft  und   ^"^asscr  im  ISaucli'- 
fellsacke. 

■  Die  Luft  dringt  ein  durch  Wunden  der  Bauchwände 
oder  Perforationen  des  Darmes  oder  entwickelt  sich  aus  in 
Zersetzung  begriffenen  Exsudaten ;  eine  Sekretion  von  Luft 
durch  das  Bauchfell  ist  sehr  zweifelhaft.  Die  sichere  Dia- 
gnose eines  Meteorismus  abdominalis  ist  noch  Desiderat. 
Die  Ansammlung  einer  serösen  Flüssigkeit  (Ascites) 
ist  bedingt:  durch  Hindernisse  im  Rückfluss  des  venösen 
Blutes  durch  die  Leber  oder  ins  rechte  Herz,  durch  Krank- 
heiten der  Niere  (M.  Brightii),  durch  chronische  Entzün- 
dungen des  Bauchfells,  wenn  anderweitige  pathologische 
Neubildungen  in  sein  Cavum  ragen,  z.  B.  Hydrovarien, 
Krebse,  Tuberkel,  vielleicht  durch  primäre  Blutveränderun- 
gen (Hydrämie). 

in.  Die  zum  Ferdauungs  apparat  e  gekörigeii 
Drüse  n. 

1.    Die  Speicheldrüsen. 

Slntzimdang-. 

An  den  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  nimmt  stets 
das  sie  umgebende  und  in  ihrer  Nachbarschaft  befindliche 
Zellgewebe  Theil;  zuweilen  scheint  blos  das  letztere  zu  lei- 
den und  die  eigentliche  Drüse  frei  zu  sein.  Meist  leidet 
blos  die  Parotis,   zuweilen  auch  die  übrigen. 

Man  findet  die  Drüse  und  das  Zellgewebe  blutreich  und 
angeschwollen,    im  Zellgewebe  oder  zwischen  den  Acinis 
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flüssiges  oder  festes  Exsudat,  wodurch  die  drüsige  Struetur 
oft  verwischt  wird.  Bildet  sich  Eiter,  so  sieht  man  ihn 
zuerst  in  kleinen  Herden  zwischen  den  Acinis  und  im  Zell- 
gewebe; durch  deren  Zusamraenfiiessen  entstehen  einzelne 
grössere  Abscesse  oder  die  ganze  Drüse  geht  in  der  Eite- 
rung zu  Grunde.  Meist  findet  sich  der  Eiter  weit  verbrei- 
tet im  benachbarten  Zellgewebe,  insbesondere  der  Regio 
submaxillaris ;  die  Lymphdrüsen  sind  geschwollen ;  selten 
kommt  es  zur  spontanen  Perforation,  Entleerung  des  Ei- 
ters, Vernarbung  und  Heilung. 

Nach  den  ursächlichen  Bedingungen  kann  man  unter- 
scheiden : 

1.  Die  einfache,  idiopathische  Entzündung, 
verursacht  durch  Verwundung,  Stoss,  Erkältung,  benach- 
barte Krebse,  fortgepflanzt  von  der  Mundschleimhaut;  der 
Verlauf  ist  subacut,  es  erfolgt  meist  Zertheilung;  in  ein- 
zelnen Fällen  ist  der  Verlauf  acut,  es  kommt  rasch  zur 
Eiterbildung,  welcher  Kinder  nicht  selten  erliegen.  Zuwei- 
len verläuft  sie  chronisch ,  das  Exsudat  geht  in  Bindege- 
webe über  und  bildet  eine  Hypertrophie  des  Zellgewebes 
um  die  Drüse  und  zwischen  ibren  Acinis ,  so,  dass  man 
in  dem  fibrösen,  speckigen  Gewebe  die  Drüsensubstanz  kaum 
findet. 

2.  Die  epidemische  Entzündung,  Parotitis 
polymorpka^  31umps  befällt  insbesondere  Kinder  von 
2  — 12  Jahren,  setzt  rasch  ein  reichliches  Exsudat  im  Zell- 
gewebe, welches  meist  resorbirt  wird,  selten  in  Eiter  über- 
geht. 

3.  Die  symptomatische  Parotitis  im  Verlaufe 
von  Typhus,  Exanthemen  u.  s.  w.  gehört  zu  den  soge- 
nannten metastatischen  Zellgewebsentzündungen ,  ist  sehr 
selten,  das  Exsudat  geht  meist  in  Eiter  über  und  endet  mit 
Vereiterung  und  Verjauchung  des  Zellgewebes. 

4.  Die  spontane  brandige  Entzündung  des 
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Halszellgewebes,  mit  rascher  Eiterbildung,  Verjau- 
chung des  Zellgewebes ,  mit  brandigem  Zerfall  desselben  und 
der  3Iuskeln,  hat  einen  sehr  acuten  Verlauf,  lödtet  rasch 
unter  typhösen  Erscheinungen.  Diese  Entzündung  bildet 
entweder  einen  der  Ausgänge  der  einfachen,  idiopatliischen 
Entzündung  oder  nach  einigen  Aerzten  einen  spccifisclicn 
Krankheitsprocess. 

Patholog^ischc  IVeubildtang;  (in  der  Parolis). 

N  e  u  1)  i  1  d  u  n  g  von  Bindegewebe  findet  sicli  als 
diffuse,  speckige  Masse  in  und  um  die  Drüse  nach  chroni- 
schen Entzündungen,  selten  in  Form  eines  Fibroides. 

Fett  entwickelt  sich  zuweilen  in  grosser  Menge  im 
Zellgewebe  und  bewirkt  gleich  dem  neugebildetcn  Bindege- 
webe eine  anscheinende  Hypertrophie  der  Drüse. 

Enchondrome  und  Balggeschwülste  sind  selten 
In  der  Parotis. 

Krebs  bildet  Knoten  in  der  Parotis  oder  ist  zwischen 
die  Acini  infiltrirt,  entwickelt  sich  selbstständig  in  der  Drüse 
oder  diese  wird  in  den  Krebs  benachbarter  Lymphdrüsen 
hineingezogen.  Meist  geht  die  ganze  Drüse  zu  Grunde, 
die  benachbarten  Lymphdrüsen  und  das  Zellgewebe  werden 
mit  ergriffen  und  so  entsteht  in  der  Parotisgegend  eine 
grosse  Krebsgeschwulst,  aus  deren  Untersuchung  über  die 
erste  Entstehung  nichts  mehr  zu  entnehmen  ist. 

Veränderung^en  der  AusfüKrusi^sg^änge. 

Nach  traumatischen  Verletzungen  und  Perforationen 
des  Ductus  Stenomanus  durch  Abscesse  entsteht  die  soge- 
nannte Speie  helfistel. 

Durch  Verschliessung  des  Ausführungsganges  entweder 
durch  eine  Narbe  nach  Verletzungen  oder  durch  ein  Con- 
crement,  oder  durch  Verengerung  und  Obliteration  der  Oeff- 
nung  in  der  Mundschleimhaut,    wird   eine  Erweiterung 
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desselben  durch  das  angehäufte  Sekret  bewirkt,  die  hlasen- 
oder  sackrdrmig"  auf  eine  Stelle  beschränkt  bleibt  oder  sich 
gleichförmig  auf  den  ganzen  Ausführungsgang,  von  da  auf 
die  kleineren  Gänge  erstreckt  und  Atrophie  einzelner  Acini 
bewirkt.  Die  Erweiterung  des  Ductus  Whartonianus  stellt 
eine  Art  der  sogenannten  Ranula  dar,  die  anderen  Arten 
sind  bedingt  durch  Vergrösserung  des  unter  der  Zunge  be- 
findlichen Schleimbeutels,  in  Neubildung  eines  Balges,  in 
Ansammlung  von  Schleim  in  einem  Schleimfollikel  unter 
der  Zunge.  Diese  meist  kleine,  selten  grosse,  rundliche 
Geschwulst  sitzt  unter  der  Zunge  und  hat  die  Beschaffen- 
heit einer  mit  Serum,  Schleim  oder  gallertartiger  Masse  ge- 
füllten Balggeschwulst. 

Im  Schleime  und  Sekrete  der  Speichelgänge  bilden  sich 
zuweilen  Concretionen :  Speichelsteine,  weissliche,  krei- 
deähnliche oder  steinharte,  aus  concentrischen  Schichten  be- 
stehende, erbsen-  bis  taubeneigrosse,  rundliche  Massen,  die 
zum  grössten  Theile  aus  kohlensaurem  oder  phosphorsaurem 
Kalk  und  verhärtetem  Schleim  bestehen.  Dem  Niederschlage 
der  Salze  geht  eine  abnorm  vermehrte  Bildung  derselben  im 
Speichel  voraus,  deren  Bedingungen  unbekannt  sind. 

2.    Pancreas. 

Acute  Entzündung  als  selbstständiges  Leiden  ist 
höcht  selten,  sie  hat  denselben  anatomischen  Charakter,  wie 
die  der  Speicheldrüsen.  Der  Ausgang  der  Eiterung  scheint 
am  häufigsten  zu  sein. 

Chronische  Entzündung  als  Fortsetzung  einer  acu- 
ten oder  als  primäres  Leiden  ist  ebenfalls  selten,  sie  setzt 
ein  zu  Bindegewebe  organisirendes  Exsudat  zwischen  den 
Acinis  und  bedingt  dadurch  eine  Art  Hypertrophie  und  Ver- 
härtung des  Pancreas ,    zuweilen  auch  eine  Atrophie  der 
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Acini  und  damit  lederarlige  Versch  rümpf  an  g  der  ganzen 
Drüse.  Die  ursächlichen  Bedingungen  der  primären  Ent- 
zündung des  Pancreas  sind  höchst  unklar,  die  Diagnose  der 
Pancreatitis  am  Lebenden  sehr  problematisch,  ihr  Berund  in 
der  Leiche  eine  Rarität.  Häufiger  sind  Entzündungen, 
welche  vom  benachbarten  Zellgewebe  oder  den  Lymphdrü- 
sen auf  das  Pancreas  fortgepflanzt  sind,  z.  B.  bei  Magen- 
krebs, perforirenden  Geschwüren  u.  s.  w. 


Pntholoji^isclie  IVcubilduiij^en. 

Bindegewebe  nach   chronischen   Entzündungen. 

Fett  entwickelt  sich  zuweilen  im  Zellgewebe  um  das 
Pancreas  in  grosser  Menge,  dringt  gleichsam  von  aussen  in 
das  Zellgewebe  zwischen  den  Acinis  ein  und  entwickelt 
sich  in  demselben  so,  dass  endlich  die  eigentliche  Drüse  zu 
Grunde  geht  und  man  statt  derselben  einen  FettkUimpen 
findet,  in  welchem  nur  noch  Spuren  der  Acini  zu  sehen 
sind,  während  der  Ductus  Jfirsimgianus  mit  einer  emulsl- 
ven  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Nach  Rokitansky  findet  sich 
diese  Entartung  oft  bei  Säufern  mit  Fettleber  und  mit  Gal- 
lensteinbildung. 

Cysten  sind  selten. 

Krebs  findet  sich  zuweilen  neben  Krebs  des  Magens, 
des  Oesophagus  und  deren  benachbarten  Lymphdrüsen;  er 
bildet  meist  kleine  Knoten  an  irgend  einer  Stelle,  die  ge- 
wöhnlich mit  Krebsmassen  In  der  Umgebung  zusammen- 
hängen. Selten  ist  der  Krebs  primär  im  Pancreas  ent- 
wickelt. 

Erweiterungen  des  Ductus  Wirsungianus  er- 
folgen :  durch  Verstopfung  desselben  und  Anhäufung  des  Se- 
kretes (Concremente ,  Krebsknoten,  Gallensteine  im  Duct. 
choledochus  u.  s.  w.)  oder  durch  Schwund  seiner  Muscu- 
laris  bei  Irgend  einer  Entartung  der  Drüse.   Sie  sind  gleich- 
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njrmig',  spindelRirmig,  sackartig  und  erreichen  zuweilen  die 
Grösse  eines  Tauben eies. 

Pancreassteine  sind  Concremente  im  Ductus  Wir- 
sungianus  durch  Niederschlag  von  phosphorsaurera  und  koh- 
lensaurem Kalk  im  Schleim  und  Sekrete.  Die  Concremente 
sind  nicht  selten  Ursachen  der  Verhinderung  des  Abflusses 
des  Sekretes,  Anhäufungen  desselben,  Erweiterung  des 
Ductus  und  allmäligen  Verödung  der  Drüse. 

8.    Leber. 

Die  Färbung  der  Leber  ist  mancherlei  Schwankungen 
unter^^'o^ren,  gewöhnlich  zeigt  ihre  Schnittfläche  ein  helles, 
dunkle  Flecken  umgebendes  Netzwerk,  oft  aber  ist  die 
dunkle  Färbung  vorwiegend  und  man  sieht  ein  dunkles 
Netz  mit  hellen  Flecken. 

Ein  geringer  ßlulgehalt  macht  die  ganze  Leber  blass 
und  verwischt  die  Färbungen,  ein  bedeutender  Blutgehalt 
aller  Gerässe  macht  die  Lel)er  dunkel  und  den  Unterschied 
der  hellen  und  dunklen  Farbe  ebenfalls  undeutlich.  Einsei- 
tige Blutanhäufungen  lassen  die  Färbungen  grell  hervor- 
treten. Ganz  ähnlich  wirkt  Leere  und  Fülle  der  Gallen- 
gänge auf  Veränderungen  der  Färbung  ein.  Daher  ist  die 
mannichfache  Färbung  der  Leber,  wie  sie  bei  Sektionen  in 
die  Augen  fällt,  leicht  zu  erklären.  Von  diesen  in  das  Ge- 
biet der  Norm  gehörigen  Färbungsverschiedenheiten  bis  zu 
bleil)endcn,  pathologischen  Veränderungen  giebt  es  unend- 
lich zahlreiche  Uebergänge. 

Die  Grösse  der  Leber  ist.  ebenfalls  Schwankungen  un- 
terworfen, die  Länge  beträgt  9.^ — 11",  die  Breite?— 7^", 
die  Dicke  hinten  2  —  3",  vorn  ist  sie  geringer,  ihr  Gewicht 
ungefähr  5  Pfund.  Sie  lagert  gewöhnlich  so,  dass  ihr  freier 
Rand  kaum  oder  nur  unmerklich  unter  dem  Rippenrande 
hervorragt,  ausgenommen  ganz  hinten  und  am  Proc.  xiphoi- 
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deus',  der  linke  Lappen  überragt  meist  die  Mittellinie  des 
Leibes  und  bedeckt  den  Pylorustheil  des  Magens.  Beim 
Neugeborenen  ist  der  linke  Lappen  sebr  gross  und  ver- 
kleinert sieb  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres  bis  zur 
Norm;  im  boben  Alter  wird  die  Leber  klein.  Durch  den 
dauernden  Druck  einschnürender  Kleider  bekommt  die  Leber 
an  den  gedrückten  Stellen  einen  Eindruck  durch  Schwund 
ihres  Gewebes,  während  der  freie  Rand  über  den  Rippen- 
rand hinab  geschoben  wird,  der  rechte  Lappen  zuweilen  bis 
zur  Crista  ilei^  der  linke  bis  zur  Milz. 

Der  Peritonealüberzug  Ist  sehr  oft  getrübt  und  ver- 
dickt, hauptsächlich  bei  Weibern  an  der  Stelle,  wo  der 
Schnürleib  gedrückt  hat;  die  Verdickung  ist  zuweilen  be- 
trächtlich, es  finden  sich  auch  in  den  obersten  Leberschich- 
ten neugebildetes  Bindegewebe  und  narbenartige  Runzelun- 
gen der  Oberfläche;  die  Ursachen  sind  leichte  chronische 
Hyperämieen  und  Entzündungen.  Diese  Veränderung  kommt 
so  häufig  vor,  dass  sie,  wenn  sie  ein  gewisses  Maass  nicht 
überschreitet,  kaum  als  pathologisch  angesehen  wird,  wie 
die  Pacchionischen  Granulationen,  leichte  Adhäsionen  der 
Pleura  u.  s.  w. 

Indem  wir  zur  Betrachtung  der  eigentlichen  anatomi- 
schen Veränderungen  schreiten,  müssen  wir  bemerken,  dass 
unsere  Kenntniss  über  viele  derselben  noch  sehr  unvollkom- 
men ist,  denn  so  detaillirt  auch  die  „Talg-,  Fett-,  Wachs-, 
granulirte  und  andere  Lebern"  als  ausgebildete  Formen  be- 
kannt und  beschrieben  sind,  so  fehlt  uns  doch  deren  Ge- 
schichte fast  völlig,  indem  wir  die  ursächlichen  Momente 
und  den  Ablauf  der  Erscheinungen  bis  zu  dem  Grade,  in 
welchem  wir  die  Leber  in  der  Leiche  als  Fettleber  u.  s.  w. 
finden,  noch  sehr  wenig  kennen.  Diese  verschiedenen  Spe- 
cies  haben  dalier  auch  so  lange  einen  untergeordneten  Werth, 
bis  uns  ihre  Geschichte  bekannter  ist. 
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Bilduiig^sf elller. 

Eine  abnorme,  bleibende  Vergrösserung ,  Hypertro- 
phie; abnorme  Gestalt  als  runde,  wenig  oder  vielfach 
gelappte  Leber,  die  Lappung  ist  zuweilen  so  weit  gediehen, 
dass  Leberpartikeln,  ganz  von  der  Hauptmasse  getrennt,  in 
einer  Bauchfalte  liegen.  Die  Lage  kann  verändert  sein: 
die  Leber  kann  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen  bei  Bauch- 
spalten und  Mangel  des  Zwerchfells,  sie  kann  im  linken 
Hypochondrium  liegen  bei  Situs  transversus  der  Eingeweide. 

Hyiieräinie. 

Acute  Hyperämieen  kommen  am  Lebenden  wohl 
häufig  unter  dem  Symptomencomplexe  einer  Hepatitis  oder 
Lebercongestion  vor,  an  der  Leiche  kommen  sie  in  ihren 
Folgen  aber  äusserst  selten  zur  Untersuchung  und  sind  cha- 
rakterisirt  durch  die  Schwellung,  gleichmässige  Röthe  und 
verminderte  Consistenz  der  Leber,  aus  deren  Schnittfläche 
Blut  in  grosser  Menge  hervorquillt. 

Häufiger  sehen  wir  die  Folgen  einer  chronischen 
Hyperämie;  diese  beruht  sehr  selten  auf  einer  Ueberfiil- 
lung  der  kleinsten  Pfortaderästchen  und  ist  kenntlich  durch 
die  dunkle  Röthung  im  Umfange  der  Läppchen  (Kiernan); 
häufig  ist  sie  Folge  des  gehinderten  Abflusses  des  Unter- 
hohlvenenblutes  in  das  Herz,  bei  Herz-  und  Lungenleiden, 
wodurch  zunächst  Blutstockung  in  den  Venen  und  dann  in 
der  Pfortader  bewirkt  wird;  die  erstere  bewirkt  Ausdeh- 
nung und  vermehrte  Blutfülle  der  kleinen  Venenästchen,  die 
letztere  denselben  Zustand  in  den  grösseren  Aesten  der 
Pfortader  innerhalb  der  Leber  und  ihren  Wurzeln  im  Tradus 
intestinalis. 

Ist  die  vermehrte  Blutfülle  auf  die  ganze  Leber  ausge- 
dehnt, so  schwillt  dieselbe  an,  zuweilen  his  zum  Doppelten 
ihres  normalen  Umfangs ,  sie  wird  dicker,  fester  oder  wei- 
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eher,  die  Schnittfläche  dunkelroth,  die  helle  Färhung  fast 
verwischt,  die  grösseren  Gefasse  ausgedehnt,  zuweilen  vari- 
cös.  Bleibt  diese  Veränderung  längere  Zeit,  so  bringt  sie 
wohl  Veränderungen  der  Gallensekrelion  und  der  Ernährung 
der  Leber  mit  sich,  vermittelt  vielleicht  die  Fettinfiltration 
oder  die  Atrophie  der  Leberzellen,  oder  leitet  den  Zustand 
ein,  der  zur  granulirten  Leber  führt.  Diese  Leberhyperämie 
wird  gewöhnlich  als  Hypertrophie,  Leberinfarct,  F/njsconia 
hepatis  aufgeführt. 

Beschränkt  sich  eine  bleibende  Hyperämie  auf  das  Ge- 
hiet  der  Lebervene,  so  bleiljt  das  Volumen  der  Leber  unver- 
ändert, die  Verzweigungen  der  Lebervene  werden  hlauroth 
injicirt  und  bilden  ein  dunkles  Netz  um  die  helle,  gelbe 
Substanz,  einen  Zustand,  den  man  Muskatleber  zu  nen- 
nen pflegt.  An  einzelnen  Stellen  wird  die  blaurothe  Farbe 
meist  ausgedehnter  und  bildet  grosse  Flecken,  es  finden 
auch  wirkliche  Extravasale  statt. 

Kleine  Extravasate  finden  sich  nicht  selten  in  der  Mus- 
katleher. 

Bei  Neugeborenen  findiet  sich  zuweilen  nehen  beträcht- 
licher Hyperämie  der  Leber  Bluterguss  in  die  oberflächli- 
chen Schichten  und  unter  den  Peritonealüberzug. 

Grosse  Blutergüsse  sind  seilen,  die  Herde  klein  und  in 
der  Leber  zerstreut. 

Häufiger  ist  der  hämorrhagische  In far et  an  klei- 
neren und  grösseren  Stellen  als  circumscripte  dunkelrothe, 
harte,  trockene  Masse.  Er  findet  sich  besonders  hei  Eiter- 
hildung  in  den  Venen,  Eiterungen  der  Organe  im  Gebiete  der 
Pfortader,  inshesondere  Dysenterie.  Das  benachbarte  Leber- 
gew^ebe  ist  hyperämisch ,  die  zum  Infarct  gehörigen  grösse- 
ren Venen  sind  mit  festen  Blutcoagulis  gefüllt.  Die  wei- 
teren Veränderungen  des  Infarctes  sind: 
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a)  Der  Faserstoff  organisirt  zu  Bindegewebe,  das  Hä- 
niatin  dient  zur  Bildung  eines  gelbrotlien  Pigments ;  die  zu- 
führenden Gefässe  obliteriren  und  es  entstellt  ein  fibröser, 
gefärbter  oder  auch  nach  Resorption  des  Hämatins  weisser, 
speckiger  Knoten  in  einem  durch  die  obliterirten  Gefässe 
narbenartig  kontrahirten   und  grobgranulirten  Parenchyme. 

b)  Der  Faserstoff  organisirt  zu  Eiter,  der  Infarct  wird 
zum  Abscess  (s.  unten). 

c)  Der  Infarct  trocknet  ein,  der  Faserstoff  bleibt  amorph, 
fest,  das  Hämatin  wird  resorbirt,  es  entstehen  tuberkelar- 
tige, gelbe  Massen,  welche  zuweilen  verkreiden. 

d)  Der  Infarct  nekrosirt  und  bildet  einen  trockenen 
oder  feuchten,  missfarbigen,  circumscripten  Brandschorf. 

Anämie  ist  selten ,  die  anämische  Leber  ist  blass  und 
schlaff. 

JSnts.iisidiing, 

Die  Aetiologle  und  anatomische  Geschichte  der  Leber- 
entzündung sind  noch  wenig  angebaut,  die  acute  und  chro- 
nische Hepatitis  der  Symptomatiker  sind  grösstentheils  will- 
kürlich und  ohne  Berücksichtigung  der  pathologischen  Ana- 
tomie zusammengestellte  Krankheitsbilder. 

1.  Entzündung  durch  Stoss,  Verwundung,  in 
der  Umgebung  von  Carcinomen,  Echlnococcen,  G;al- 
lenconcrementen.  An  der  betroffenen  Stelle:  Röthung 
und  breiige  Erweichung;  in  der  Umgebung  Hyperämie;  bei 
grosser  Ausdehnung  der  Entzündung  Blutstockung  in  den 
Pfortaderästen ,  Milzanschwellung ;  Ausgang :  Eiterbildung, 
beginnend  mit  isolirten  kleinen  Eiterpunkten,  welche  all- 
niälig  zusammenfiiessen ,  Abscess  -  oder  Narbenbildung. 

2.  Die  metastatischen  Abscesse  kommen  in  klei- 
neren oder  grösseren,  sparsamen  oder  zahlreichen  Herden 
vor,  finden  sich  bei  Eiterbildungen  im  Gebiete  der  Pfortader 
(Dysenterie,  Geschwüre  im  Darmkanal,    Magen,   Gallen- 
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blase)  oder  des  Holilvenensystemes  und  sind  vielleicht  Fol- 
gen der  Blutstockung  durch  transportlrte  FaserslofTflocken. 
Ihr  erstes  Stadium  ist  ein  hämorrhagischer  Infarct  oder  auch 
eine  circumscriptc  Entzündung  mit  rother  Erweichung;  ob 
auf  eine  entzündliche  Hyperämie,  unter  dem  Einflüsse  gros- 
ser Hitze,  einer  Malaria  u.  s.  w.  entstanden,  Exsudation 
und  Eiterbildung  folgt,  ist  nicht  unwahrscheinlich,  aber 
noch  nicht  erwiesen.  Die  Abscessbildung  geht  rasch  vor 
sich  oder  der  Verlauf  ist  chronisch. 

Die  Leberabscesse,  mögen  sie  nun  durch  Verwun- 
dung u.  s.  w.  oder  durch  Vermittelung  eines  hämorrhagi- 
schen Infarctes  oder  durch  eine  circumscriptc  Entzündung 
entstanden  sein,  sind  klein  und  zahlreich  oder  gross  und 
einzeln;  sie  sitzen  obernächlich  oder  tief,  ihre  Grösse  va- 
riirt  von  der  eines  Taubcneles  bis  zu  der  eines  Kinderko- 
pfes.  Die  Wandungen  sind  Anfangs  ungleich,  zottig,  später 
glatt,  mit  einer  Art  pyogener  31embran  ausgekleidet;  der 
Inhalt,  Eiter  und  zertrümmerte  Lebersubstanz,  ist  Anfangs 
mit  Galle  gemischt,  welche  oft  als  schwarze,  körnige  Masse 
bleibt,  oft  auch  resorbirt  wird;  sie  stammt  aus  den  grös- 
seren Gallcngängen ,  deren  zerstörte  Mündungen  in  den  Ab- 
scess  ragen ;  selten  ist  dem  Eiter  Blut  beigemischt.  Die 
zum  Abscess  führenden  Gefässe  enthalten  feste  Blutcoagula, 
die  zum  Theil  schon  organisirt  sind.  Das  Peritoneum  ist 
verdickt  bei  oberflächlicher  Lage  des  Abscesses;  Adhäsionen 
des  ersteren  erfolgen  bei  längerer  Dauer  des  Leidens. 

Ein  Abscess  vergrössert  sich  durch  Zusammenfliessen 
mehrerer  oder  durch  fortwährende  Eiterung  im  Umkreise. 

Die  unmittelbare  Heilung  des  Abscesses  geschieht.  In- 
dem das  Exsudat  in  den  Wänden  nicht  mehr  zu  Eiter,  son- 
dern zu  Bindegewebe  organisirt ,  wodurch  eine  fibröse  Kap- 
sel um  den  Eiter  gebildet  wird.  In  dieser  kann  der  Eiter 
noch  lange  Zeit  unverändert  bleiben,  später  wohl  auch  noch 
perforiren;   oder  er  kann  nach  eingetretener  Fettmetamor- 
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phose  resorbirt  werden ,  worauf  die  Wände  sich  zusammen- 
legen und  eine  fibröse  Narbe  bilden,  ein  Ausgang,  der  nur 
bei  kleinen  Abscessen  möglich  ist ;  oder  es  tritt  der  athero- 
raatöse  Process  ein,  der  Inhalt  der  Kapsel  ist  dann  ein  mil- 
chiger Brei  (Fettkiigelchen,  Kalkkörnchen  und  Cholestearin- 
krystalle),  die  Wände  inkrustiren ;  oder  der  Inhalt  wird 
nach  und  nach  ein  seröser  und  es  bleibt  eine  Cyste  zurück. 
Die  benachbarten  grösseren  Gefässe  obliteriren  stets  und 
das  umgebende  Parenchyra  schrumpft  daher  ein. 

Eine  mittelbare  Hellung  folgt  auf  die  Entleerung  des 
Abscesses,  welche  freilich  öfter  einen  tödtlichen  Ausgang 
bedingt.  Die  Entleerung  erfolgt  in's  Cavum  Peritonei ;  durch 
einen  Fistelgang  durch  die  Bauchwand  nach  aussen;  durch 
Perforation  des  Zwerchfells  in  das  Cavum  Pleurae,  oder  bei 
vorhandenen  Adhäsionen  der  Pleuren,  entsteht  ein  Lungen- 
abscess  und  durch  diesen  eine  Entleerung  durch  die  Bron- 
chien; ferner  in  das  Duodenum,  den  Magen,  Colon  trans- 
versum;  in  die  Gallenblase,  den  Ductus  hepalicus  oder  einen 
Ast  desselben ;  in  die  Hohlvene ,  Pfortader  oder  sogar  den 
Herzbeutel. 

3.  Die  fibrösen,  zarten  oder  massenhaften,  narben- 
artigen Knoten  in  der  Leber,  die  uns  zuweilen  bei  Sek- 
tionen aufstossen,  können  wir  nicht  gut  anders  als  von  vor- 
hergegangenen Entzündungen  ableiten ,  deren  Aetiologie  und 
Geschichte  uns  freilich  gänzlich  unbekannt  sind.  Sie  finden 
sich  bei  verschiedenen  Kranken ;  in  neuerer  Zeit  hat  man 
auf  ibr  häufiges  Vorkommen  bei  Syphiütischen  und  Mer- 
kurkranken aufmerksam  gemacht.  Man  findet  an  einzelnen 
Stellen  oder  über  einen  grösseren  Theil  der  Leber  verbrei- 
tet ästige  Narbenmassen,  oft  als  haselnuss-  bis  taubenei- 
grosse,  speckige  Knoten  mit  Atrophie  und  Verschrumpfung 
des  benachbarten  Gewebes,  Obliteralion  einzelner  Gefässe 
und  Lappung  der  Leber. 
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IffypertroiJliic. 

1.  So  häufig  Verraeliruns'  des  Lebervolumens  beob- 
achtet wird,  so  selten  sind  ächte  Hypertrophieen  der 
Leber  ohne  Texturveränderung'en  und  selbst  diese  beruhen 
wohl  nicht  auf  einer  Ycrmehrung"  der  eigentlichen  Gewebs- 
theile  der  Leber,  sondern  auf  Vermehrung  dos  Blutgehaltes, 
Hyperämie  derselben,  durch  welche  die  Leber  grösser, 
fester,  körniger  wird. 

2.  Bei  Scrofulösen,  Syphilitischen  und  Merkurkranken 
findet  sich  zuweilen  eine  von  Rokitansky  „speckige 
Leber,"  von  Anderen  ,,scrofulöse  Anschwellung" 
genannte  unächle  Hypertrophie,  die  man  aus  der  Exsuda- 
tion einer  albuminösen  Substanz  in's  Leberparenchym  zu 
erklären  sucht.  Die  Leber  ist  sehr  gross,  breit  und  platt, 
schwer,  der  Peritonealüberzug  prall  gespannt,  die  Consi- 
stenz  vermehrt,  Oberfläche  und  Schnillfläche  blassgelb,  die 
letztere  glatt,  homogen,  zuweilen  weisslich  gefleckt  oder 
gestreift.    Die  Leberzellen  sind  zuweilen  mit  Fett  infiltrirt. 

Nicht  selten  sind  gleichzeitig  ähnliche  Veränderungen  in 
der  Milz  und  den  Nieren  (M.  ßrightii). 

3.  Häufig  ist  eine  Veränderung  der  Leber  durch  mas- 
senhafte Fettinfiltration  ihrer  Zellen;  die  sogenannte.  Fett- 
leber ist  meist  bedeutend  vergrössert  (selten  hat  sie  ihren 
normalen  Umfang),  platter,  die  R^änder  runder,  voller;  der 
Peritonealüberzug  gespannt,  die  Consistenz  teigig;  die  Oher- 
fläche  und  Schnittfläche  blass,  letztere  zeigt  bei  geringen 
Graden  nur  ein  schärferes  Hervortreten  der  hellen  Färbung 
der  Läppchen  (von  einigen  Autoren  auch  Muskatleber  ge- 
nannt), bei  höherem  Grade  kleinere  oder  grosse  verwa- 
schene, gelbliche  oder  grauröthliche  Flecken  mit  Verwi- 
schung der  Sonderung  der  Läppchen  oder  gleichmässige  hel- 
lere Färbung;  zuweilen  ist  die  Fettinfiltration  an  weisslichen 
Streifen  um  die  Pfortaderäste  kenntlich ;  dabei  ist  die  Leber 
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blutleer,  beim  Diirclischneirten  wird  das  Messer  mit  Fett 
belegt.  Die  Leberzellen  sind  mit  Fettkörnchen ,  welche  all- 
mählig  zu  grossen ,  die  ganze  Zelle  ausfüllenden  Fetttropfen 
zusammenfliessen ,  gefüllt  (Taf.  II.  Fig.  14) ;  selten  findet 
man  die  Zellen  ganz  geschwunden  und  nur  Fetttropfen.  Die 
nächste  Ursache  liegt  in  einer  reichlichen  Fettzufuhr  durch 
die  Pfortader ;  wodurch  diese  bedingt  ist,  wissen  wir  nicht. 
Die  Fcttleber  findet  sich  häufig  bei  Tuberkelkranken,  bei 
Schnapstrinkern  und  Leuten,  die  eine  luxuriöse,  sitzende 
Lebensart  führen,  und  ist  oft  von  allgemeiner  Felthyper- 
trophie  begleitet.  Wachs leber  nennt  man  die  Fettlcber 
dann,  wenn  die  Schnittfläche  fester,  das  Fett  weniger  flüs- 
sig ist. 

Airophie. 
Wir  fassen  unter  diesem  Namen  alle  Veränderungen 
zusammen,  deren  Resultat  eine  Verkleinerung  des  Volumens 
der  Leber  ist;  die  Aetiologie  und  die  histologische  Geschichte 
der  Texturveränderungen  ist  nur  unvollkommen  bekannt. 

1.  Gelbe  Atrophie,  Rokit. ,  Iloraszek,  Le- 
bererweichung, Budd.  Der  Zustand  ist  charakteri- 
sirt  durch  starke  Verminderung  des  Volumens  und  der  Con- 
sistenz  der  Leber,  vor\\iegende  gelbe  Färbung  und  gros- 
sen Gallenreichthum,  Verlust  des  körnigen  Gefüges.  Budd 
fand  in  einem  Falle  die  Leberzellen  reich  an  Gallenpigment 
und  in  den  vorwiegend  erweichten  Stellen  die  Leberzellen 
geschwunden.  Die  Kranken,  in  deren  Leichen  man  diese 
Veränderungen  fand,  zeigten  den  Symptomencomplex  einer 
meist  sehr  akut  verlaufenden,  mit  Delirien  und  Coma  ver- 
bundenen Gelbsucht. 

2.  Fiothe  Atrophie,  Rok.,  die  Leber  kleiner, 
blutreich,  dunkelbraun  oder  blauroth ,  mit  homogener,  nicht 
körniger  Schnittfläche.  Nach  Budd  fehlt  jegliches  Fett  in 
den  Leberzellen.  Sie  soll  selten  durch  eine  langwierige 
Tabes  tödtlich  werden 
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3.  Die  granullrte  Leber,  Lebercirrhose.  Das, 
was  uns  als  graniilirte  Leber  bei  Sektionen  vorliegt,  ist 
das  Resultat  einer  Reihe  von  Vorgängen ,  deren  Natur  viel- 
leicht verschieden  und  uns  grösstentheils  unbekannt  ist. 

Geringe  Grade  sind  bei  Herzkranken,  Tuberkulösen  und 
Säufern  nicht  selten,  die  Leber  ist  verkleinert,  derb,  die 
Oberfläche  ist  gleichmässig  fein  granulirt  und  blass,  die 
Schnittfläche  allgemein  oder  stellenweise  hellgelb,  trocken, 
blutarm,  die  Läppchen  springen  als  kleine  Körnchen  hervor, 
die  rothe  Färbung  ist  fast  ganz  geschwunden.  In  einzelnen 
Stellen  sind  mehrere  Läppchen  zu  einer  Granulation  zusam- 
mengetreten, das  interstitielle  Bindegewebe  ist  etwas  mehr 
entwickelt  als  gewöhnlich.  Die  Leberzellen  sind  unver- 
ändert, häufiger  sind  sie  pigmentreich,  zuweilen  abnorm 
fetthaltig. 

Die  höheren  und  höchsten  Grade  sind  seltener,  finden 
sich  hauptsächlich  bei  Säufern  und  führen  öfters  den  Tod 
herbei.  Die  Leber  ist  um  die  Hälfte  und  mehr  verkleinert, 
besonders  der  scharfe  Rand  auffällig  verdünnt,  sie  ist  gleich- 
mässig oder  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  stecknadelkopf- 
bis  erbsen-  und  haselnussgrossen  Körnern  besetzt,  zwischen 
denen  die  Peritonealhülle  verschrumpft  und  runzelig  ist;  die 
Schnittfläche  ist  blass ,  gelb  und  granulirt ,  einzelne  Läpp- 
chen oder  Convolute  derselben  springen  als  Körner  hervor, 
zwischen  denen  sich  reichliches  Bindegewebe  findet,  wel- 
ches ein  zusammenhängendes,  narbenarliges  Netzwerk  durch 
die* ganze  Leber  bildet,  an  einzelnen  Stellen  aber  stärker 
entwickelt  ist,  als  an  anderen.  Diese  vorzugsweise  granu- 
lirten,  geschrumpften  und  an  Bindegewebe  reichen  Stellen 
entsprechen  zuweilen  den  Verästelungen  eines  kleineren 
Pfortaderastes ;  in  manchen  granulirten  Lebern  sind  die  Gra- 
nulationen mit  den  narbenartigen  Einziehungen  in  Gruppen 
durch  die  Leber  vertheilt,  welche  je  einem  vom  Hauptaste 
abgehenden  kleineren  Pfortaderaste  entsprechen.    Die  Körn- 
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clien  zeigen  die  gewölinlichen  Leberzellen,  zuweilen  mit 
Pigment  oder  Fett  reichlich  versehen  oder  die  Zellen  sind 
weniger  zahlreich  und  eine  feste,  amorphe,  in  Essigsäure 
lösliche  Substanz  und  reichliche  Bindegewebsfasern  finden 
sich  zwischen  ihnen.  Das  Bindegewebe  ist  überall  ausge- 
bildetes gelocktes  oder  homogenes  Bindegewebe.  Die  grös- 
seren Pfortaderäste  sind  unverändert. 

Die  meisten  Autoren  erklären  diese  Veränderung  aus 
einer  chronischen  Entzündung  des  die  Pfortaderäste  beglei- 
tenden Zellgewebes,  deren  Exsudat  zu  Bindegewebe  orga- 
niren  soll,  durch  dessen  Contraction  dann  Einschrumpfung 
der  Zwischenräume  der  Läppchen,  Obliteration  der  Gefässe 
und  Atrophie  des  Gewebes  bewirkt  wird.  Diese  Erklärung 
ist  sehr  plausibel,  zu  ihrer  völligen  Begründung  fehlt  aber 
noch  der  Nachweis  der  ersten  Stadien  dieser  Enzündung 
und  der  Metamorphosen  des  amorphen  Exsudates  bis  zur 
Bindegewebsbildung. 

Ausser  der  durch  chronische  Entzündung  bedingten 
Cirrhose  giebt  es  nach  Rokitansky  noch  eine  durch  Aus- 
dehnung und  Hypertrophie  der  Gallencapillaren  bedingte; 
diese  sollen  sich  zu  rundlichen  Knäueln  zusammenballen  und 
die  Granulationen  darstellen,  darauf  eine  Atrophie  des  inter- 
stitiellen Gewebes  bedingen. 

Die  Impermeabilität  resp.  Obliteration  eines  grösseren 
Theiles  der  Pfortaderverzweigungen  bewirkt  verlangsamten 
Blutlauf  in  der  Pfortader,  Hyperämieen  und  Hämorrhagleen 
im  Darm  und  Bauchfell,  Ascites,  Kommunikationen  mit  den 
Bauch-  und  Zwerchfellsvenen  durch  Ausdehnung  kleiner 
Anastomosen;  ferner  mangelhafte  Gallenabsonderung.  Der 
Tod  erfolgt  meist  unter  den  Erscheinungen  einer  chroni- 
schen Gelbsucht,  Atrophie  und  allgemeinem  Marasmus.  Nicht 
selten  ist  gleichzeitig  M.  ßrightii  vorhanden. 

4.  Partielle  Atrophie  durch  Obliteration 
grosser  Pfortaderäste  nach  vorhergegangener  Gerin- 

17 
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nung  des  Blutes  und  Thrombusbildung  in  denselben.  Die 
Gefcisswände  sind  mit  dem  ^is  dem  Gerinnsel  hervorgegan- 
genen Bindegewebe  zu  einem  fibrösen  Strange  verwach- 
sen, bilden  ein  ästiges  Narbengewebe,  welches  durch  seine 
Contractionen  das  Leberparenchym  in  grössere  und  klei- 
nere Lappen  einzieht.  Die  entsprechende  Stelle  ist  meist 
auch  atrophisch  und  oft  nicht  allein  gelappt,  sondern  grob- 
oder  feinkörnig  gleich  der  granulirten  Leber.  Die  übrige 
Leber  ist  normal. 

Hierher  gehört  auch  die  unter  der  Entzündung  sub  3 
erwähnte  Atrophie  und  Lappung  der  Leber  durch  fibröse 
Narben. 

Patliolog^lsclie  areuljüdungen. 

Neugebildetes  Bindegewebe  als  Narbensubslanz 
nach  Entzündungen. 

Cavern  ÖS  es  Gewebe  ist  in  der  Leber  häufig,  bildet 
erbsen-  bis  hühnereigrosse,  blaurothe,  schwammige  Mas- 
sen, die  mit  einem  Pfortaderaste  in  Verbindung  stehen. 

Cysten  sind  in  der  Leber  häufig,  es  sind:  a)  seröse 
Cysten  als  ursprüngliche  Neubildungen ;  b)  Cysten  mit  theils 
serösem,  theils  galligem  Inhalte,  oft  auch  mit  z.  Tb.  ver- 
kreideten Wänden,  als  Metamorphosen  der  Eiterherde;  c) 
Cysten  mit  serösem  und  galligem  Inhalte,  entstanden  durch 
circumscripte  Ausdehnung  der  Gallengänge  (s.  unten). 

Krebs  ist  in  der  Leber  häufig,  meist  ist  es  Mark- 
schwamm in  Gestalt  einzelner  oder  zahlreicher,  circumscri- 
pter  Knoten,  von  Erbsen-  bis  Kindeskopfgrösse,  von  weiss- 
licher  Farbe,  speckiger  oder  hirnähnlicher  Beschaffenheit, 
oder  mit  Extravasaten  durchsetzt  (Blutschwamm) ,  oder  mit 
Pigment  versehen  (melanotischer  Krebs).  Die  oberflächli- 
chen Knoten  prominiren  und  erhalten  einen  concaven ,  nabei- 
förmigen Eindruck,  sobald  ein  Theil  der  in  Fettmetamor- 
phose untergegangenen  Zellen  resorbirt  worden  ist  und  sich 
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(las  Bindegewebsgerüst  contrahirt.  Selten  ist  der  Krebs  in 
(las  Leberparencbym  infiltrirt  und  bildet  neben  Krebsknoten 
Flecken  obne  scharfe  Begrenzung".  Der  Perltonealüberzug 
ist  verdickt,  häufig  mit  Adhäsionen  und  Pseudomembranen 
versehen,  zuweilen  durch  Krebsmasse  entartet.  Das  übrige 
Leberparencbym  ist  normal,  oder  byperämisch,  oder  fettig 
infiltrirt. 

Die  Krebsknoten  wuchern  zuweilen  sehr  und  durch- 
brechen die  Oberfläche,  worauf  sie  zerfliessen,  Blutungen 
und  Peritonitis  bewirken;  zuweilen  verschrumpfen  sie  nach 
vorhergegangener  Fettmetamorphose.  Der  Krebs  kann  sich 
auf  die  Gallengänge  und  die  Gallenblase  fortsetzen,  kann 
Coagulationen  in  der  Pfortader  bewirken,  die  zuweilen  als 
Blastem  neuer  Krebsbildung  dienen. 

Sehr  selten  ist  Gallertkrebs,  häufiger  das  Müller'sche 
Carcinoma  fasciculatiim. 

Tuberkel  findet  sich  nur  neben  sehr  ausgedehnter  all- 
gemeiner Tuberkulose  als  kleine  graue  oder  gelbe  Granula- 
tionen, die  nur  höchst  selten  erweicht  gefunden  werden,  oder 
als  grössere  gelbe  Knoten. 

Parasiten. 

In  der  Leber  sehr  häufig  ist  Echinococcus;  die  Bla- 
sen sitzen  mitten  im  Parenchym  oder  mehr  auf  der  Ober- 
fläche, wechseln  im  Durchmesser  von  1  —  %"  bis  zu  1',  sind 
von  einer  fibrösen  Kapsel  umgeben  und  enthalten  meist  eine 
grosse  Menge  kleinerer  Blasen ;  oft  finden  sich  gleichzeitig 
im  Peritoneum  der  Umgebung  Echinococcen.  Das  Leber- 
parencbym wird  durch  dieselbe  verdrängt,  atrophisch,  die 
Leber  ist  gewöhnlich  mit  allen  benachbarten  Theilen  ver- 
wachsen. Die  Echinococcen  können  spontan  absterben  oder 
durch  Entzündung  der  fibrösen  Kapsel  zu  Grunde  gehen, 
wobei  sich  ihr  Inhalt  oft  mit  Galle  mischt ;  sie  können  auch 
entleert  werden:   durch  Atrophie   der  Kapsel  und  Platzen 

17  * 
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der  äiissersten  Blase  entleeren  sie  sich  in  die  Bauchhöhle; 
oder  nach  vorhergegang-enen  Adhäsionen  in  die  rechte  Pleu- 
rahöhle; oder  durch  einen  Lungenahscess  in  die  Bronchien ; 
oder  in  das  Duodenum,  Colon  transversum^  in  den  Ductus 
hepaticus^  die  Gallenhlase  oder  ein  grösseres  Blutgefiiss. 

Die    Gallen  Wege. 

Bildungsfehler:  Mangel  der  Gallenhlase  selten. 

Untzüudung;. 

1.  Katarrhalische  Entzündung  der  Gallenhlase, 
des;  Ductus  choledochus  und  hepaticus  und  der  übrigen 
Gallengänge  ist  nicht  selten ,  sie  ist  primär  und  auf  die  Gal- 
lenwege beschränkt,  oder  sekundär,  vom  Duodenum  aus 
fortgepflanzt.  Der  Katarrh  ist  acut  oder  chronisch,  zuweilen 
hilden  sich  Erosionen  und  Geschwüre,  selten  Perforationen 
der  Wände,  häufig  bleibt  die  Schleimhaut  gewulstet  und  be- 
wirkt eine  Verengung  des  Lumens  und  Anhäufung  von  Galle 
und  Schleim  hinter  derselben,  welche  zu  allgemeiner  oder 
zu  sackförmiger  Erweiterung  der  Gallengänge  in  der  Leber 
und  zur  Bildung  von  Gallenconcrementen  führen  kann.  In 
solchen  Fällen  findet  man  in  der  Leber  hirsekorn-  bis  hüh- 
nereigrosse,  rundliche  mit  Galle  und  Schleim  gefüllte  Cy- 
sten. Der  Inhalt  der  kleinen  Cysten  wird  zuweilen  fest  und 
tuberkelarlig,  in  dem  der  grösseren  bilden  sich  Steine  aus 
Schleim  und  Galle. 

Die  primäre  Entzündung  wird  besonders  durch  den 
Reiz  von  Gallensteinen  bewirkt,  geht  vom  Ductus  choledo- 
chus und  cysticus  aus  und  betrifft  hauptsächlich  die  Gallen- 
hlase; sie  verläuft  acut,  ergreift  sämmtliche  ßlasenhäute 
und  kann  ßerstung  der  Blase ,  Entleerung  der  Galle  und  des 
Steines  in  die  Bauchhöhle  bewirken ,  oder  sie  verläuft  chro- 
nisch, setzt  Geschwüre  auf  die  Schleimhaut,  Eiterbildung, 
Hohlgänge  im  submucösen  Zellgewebe    und   Perforationen 
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nach  allen  Seiten.  Die  Aussenseite  der  Gallenblase  wird 
dabei  durch  Pseudomembranen  verdickt  und  durch  Adhäsio- 
nen mit  allen  benachbarten  Theilen  ver])unden,  daher  erfol- 
gen nach  der  Perforation  der  Blasenwände  meist  Infiltratio- 
nen des  umgebenden  Zellgewebes  mit  Galle,  Entzündung 
und  Eiterbildung,  Abscesse  hinter  dem  Peritoneum,  Fistel- 
gänge durch  die  Bauchdecken,  in  den  Magen,  das  Duode- 
num, Colon  transversum. 

Ein  günstiger  Ausgang  der  chronischen  Entzündung  ist 
die  Verödung  der  Gallenblase,  die  Wände  werden  sehr  dick, 
schwartig,  der  Inhalt  besteht  aus  eingedickter  Galle  und 
Schleim  und  Steinen,  der  Umfang  der  Blase  ist  sehr  ge- 
ring. In  den  verdickten  Wänden  entsteht  zuw^eilen  eine 
falsche  Verknöcherung,  so  dass  die  Blase  in  eine  Knochen- 
kapsel umgewandelt  wird. 

2)  Croup  Öse.  und  diphtheriti  sehe  Entzündun- 
gen sind  selten  bei  Thyphus  und  Cholera. 

Erweiterung^  der  Gjalleiiwege. 

Erweiterungen  werden  direkt  bewirkt  durch  grosse 
und  zahlreiche  Gallensteine,  durch  welche  der  Ductus  cho- 
ledochus^  cysticus  und  hepaticus  bis  zur  Weite  eines  Dar- 
mes ausgedehnt  werden  können,  indirekt  durch  Hindernisse 
im  Abflüsse  des  Schleimes  und  der  Galle,  welche  sich  dann 
zunächst  hinter  der  verengten  oder  ganz  geschlossenen  Stelle 
anhäufen  und  eine  um  so  ausgedehntere  Erweiterung  der 
Gailengänge  bewirken ,  je  näher  das  Hinderniss  an  der  Duo- 
denalmündung  liegt.  Der  Abfluss  der  Galle  wird  behindert: 
durch  Gallensteine,  Wulstung  und  Duplicaturen  der  Schleim- 
haut, Geschwülste. 

Ist  der  Ductus  cysticus  allein  verengt  oder  geschlos- 
sen ,  so  tritt  keine  Galle  mehr  in  die  Blase  ein  und  dieselbe 
wird  durch  angehäuften  Schleim  allmälig  beträchtlich  aus- 
gedehnt, bei  vollständigem  Verschlusse  und  langer  Dauer 
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werden  die  Wände  der  Blase  zu  einer  serösen  Cyste  um- 
gewandelt, welche  eine  NAasserhelle  oder  schwach  durch 
Gallenreste  pigmentirte  Flüssigkeit  enthält.  (Hydrops  cysti- 
dis  felleae.) 

Verschliessungen  des  Ductus  choledochus  und  hepati- 
cus  bewirken  eine  allmählige  Ausdehnung*  aller  Gallenwege 
bis  zu  den  Capillaren;  die  Gallengänge  erhalten  das  5  —  6- 
fache  ihres  Umfangs ,  die  Gallengangscapillaren  sollen  eben- 
falls ausgedehnt  werden  und  wohl  auch  platzen  (Rokit.); 
faktisch  ist,  dass  die  Leherzellen,  welche  Anfangs  mit  Gal- 
lenpigment gefüllt  sind,  an  einzelnen  Stellen  endlich  zu 
Grunde  gehen ,  statt  ihrer  findet  man  eine  amorphe  Masse 
mit  Pigment  und  Fettkügelchen.  Diese  Partieen  stellen  sich 
als  erweichte  Herde  dar ;  finden  sich  diese  an  der  Oberfläche 
der  Leber ,  so  erfolgt  zuweilen  Austritt  von  Galle  unter  das 
Peritoneum. 

Ist  die  Verstopfung  unvollständig,  fliesst  noch  Galle 
ab,  so  wird  der  Zustand  lange  ertragen ;  ist  sie  bedeutender 
oder  vollständig,  so  erfolgt  zunächst  ein  Icterus  der  Le- 
ber selbst  (kenntlich  an  der  gesättigt  gelben  Farbe  der 
Leber,  strotzende  Füllung  der  Gallengänge  und  Pigment- 
reichthum  der  Leberzellen) ,  dann  ein  allgemeiner  durch  Auf- 
nahme von  Gallentheilen  in  das  Blut.  Ist  das  Hinderniss 
ein  bleibendes ,  so  erfolgt  unter  Delirien  und  Coma  der  Tod, 
ist  es  vorübergehend  (z.  B.  durch  Gallensteine,  die  später 
abgehen,  durch  Umklappen  des  durch  den  Druck  des  Schnür- 
leibs platt  gewordenen  und  ausgedehnten  Leberrandes),  so 
erfolgt  Rückkehr  der  Norm. 

PAtliolog^iscSie  IVeuMldungen. 

N  e  u  g  e  b  i  1  d  e  t  e  s  Bindegewebe  als  Verdickung  der 
Blasenwände  durch  Entzündung. 

Fett  entwickelt  sich  unter  dem  Peritonealüberzug  der 
Blase  bei  allgemeiner  Fellsucht  im  Unterleib  und  hat  zu\>'ei- 
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len  eine  Fettmetamorpliose  der  Muscularis  zur  Folge.  In 
den  Wänden  einer  verödeten  Blase  wird  zuweilen  Feit  ne- 
ben Kalksalzen  frei. 

Krebs  pflanzt  sich  meist  von  der  Leber  und  benach- 
barten Lymphdrüsen  auf  die  Blase  über  und  wuchert  in  den 
Wänden  und  der  Schleimhaut  fort,  selten  entsteht  er  selbst- 
ständig in  Form  von  Knoten  im  submucösen  Zellgewebe. 

Parasiten. 

Di  Stoma  hepaticum  (Tremadote) ,  länglich,  eiför- 
mig, mit  Saugnäpfen,  Mund,  Darmkanal  und  beiderlei  Ge- 
schlechtstheilen,  8— 14"Mang,  2—6'"  breit  (Taf.  III,  37). 

Distoma  lanceolatiun^  2— 4'"  lang  und  1'"  breit, 
übrigens  ebenso  gebaut. 

Beide  kommen  in  den  Gallengängen  und  der  Blase  vor, 
sind  aber  sehr  selten.  Die  Art  ihrer  Einwanderung  ist  uns 
unbekannt. 

Crallenstcine. 

Concretionen,  welche  aus  Galle  und  Schleim  bestehen, 
finden  sich  nicht  selten  in  der  Gallenblase  und  den  Gallengän- 
gen, es  sind  hirsekorngrosse  bis  taubeneigrosse,  runde, 
eckige ,  facettirte ,  in  grosser  Menge  oder  sparsam  vorkom- 
mende Bildungen,  deren  Entstehung  nicht  immer  erklärbar 
ist.  Sie  entstehen  vielleicht  durch  Concentration  der  Galle, 
durch  überwiegende  Bildung  einzelner  Bestandtheile,  insbe- 
sondere des  Cholestearins  und  Farbstoffs ;  den  Kern  bildet  oft 
ein  Schleimklumpen ;  ihr  Gefuge  ist  oft  concentrisch ,  so  dass 
man  auf  ein  allmäliges  Wachsthum  durch  Anlagerung  von 
aussen  schliessen  kann. 

Die  meisten  Steine  l)estehen  hauptsächlich  aus  Chole- 
stearine;  ist  es  amorph,  so  bildet  es  kreidenartige,  gelbe 
oder  gelbbraune  Steine,  ist  es  krystallinisch ,  so  bildet  es 
glänzende,  fein  granulirte  Kugeln  mit  strahlig -blättrigem 
Bruche  und  weisslich  -  gelblicher  Farbe. 
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Nach  diesen  kommen  die,  welche  aus  Cholestearine 
und  Gallenfarbstoff  bestehen;  sie  sind  dunkelbraun  oder 
grün  gefärbt ,  enthalten  zuweilen  abwechselnd  helle  und 
dunkle  Schichten,  haben  eine  nicht  krystallinische  Bruch- 
fläche. 

Sehr  selten  bestehen  Steine  nur  aus  Gallen  farbstoff; 
sie  sind  durchaus  grün  oder  grünschwarz  und  klein ,  auch 
wenig  zahlreich. 

Den  meisten  Gallensteinen  sind  Schleim  und  kohlen- 
saurer Kalk  beigemischt,  auch  finden  sich  Gallensteine, 
die  nur  aus  diesen  Elementen  bestehen,  daher  weiss,  kreide- 
artig, wie  alle  übrigen  Concremente  aussehen  oder  von 
Gallenfarbstoff  grün  oder  gelb  gefärbt  sind;  es  sind  keine 
Niederschläge  aus  der  Galle,  sondern  Concremente  in  Schleim 
und  Exsudaten. 

Constante  Texturveränderungen  der  Leber  bei  Gallen- 
steinen sind  nicht  vorhanden.  Man  findet  sie  meist  im  hö- 
heren Alter,  häufiger  bei  Weibern  und  Leuten,  die  eine 
sitzende  luxuriöse  Lebensweise  geführt  haben. 


Patholo^lscli©  Anatoiiile  der  Itespira- 


1.    Die   Nasenhöhle. 

A,     Schleimhaut  der  Nas  enhöhle  ,    Stirnhöhle   undOber- 
kiefe  rhöhle. 

Hildung'sfeMeE'. 

VerSchliessung  der  Nasenlöcher  durch  Verwachsung  der 
Schleimhaut.  , 

Hyperäitiie.    SSämorrliagfe. 

Hyperämie  ist  sehr  häufig,  hedingt  durch  örtliche 
Pieize,  körperliche  Anstrengungen,  welche  mit  Kopfcon- 
gestionen  verhunden  sind,  häufigen  Genuss  alkoholhaltiger 
Getränke,  oder  durch  mechanische  Hindernisse  im  Rückfluss 
des  Kopfvenenhlutes  hei  Herz-  und  Lungenleiden,  Struma 
u.  s.  w.,  oder  durch  Geschwülste  in  der  Nase. 

Hämorrhagieen  erfolgen  durch  Steigerung  der  Hy- 
perämie oder  spontan  bei  Hämorrhaphilie,  Scorhut,  Typhus, 
Milzkrankheiten. 

Die  katarrhalische  Entzündung,  Coryza,  ist 
sehr  häufig,  ist  auf  die  ganze  Nasenschleimhaut  ausgedehnt 
oder  nur  auf  einzelne  Stellen  derselben,  erstreckt  sich  zu- 
weilen auf  die  Stirn-  und  Oberkieferhöhle,  oft  auf  die  Tuba 
Eustachii^  die  Thränenkanäle,  den  Rachen  und  Larynx. 
Der  Katarrh  ist  acut  oder  chronisch,  ist  hedingt  durch  lo- 
kale Reize,  durch  Uebertragung  katarrhalischen  Exsudates 
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von  anderen  Sclilelmliäuten,  durch  Erkältungen.  Langwie- 
rijjer  oder  oft  recidiver  Katarrh  hewirkt  hedeutende  V^er- 
dickung  der  Schleimhaut,  Erweiterung  der  kleinen  Venen, 
selten  Erosionen  und  Geschwüre,  oft  reichliche  Schleimah- 
sonderung,  Blenorrhöe.  Nehen  Katarrh  sind  nicht  selten 
die  sogenannten  Schleimpolypen,  circurascripte  An- 
schwellungen der  Schleimhaut  und  des  suhmucösen  Zellge- 
webes durch  ein  serös-gallertiges  Exsudat,  welches  sich  bald 
diffus  in  den  genannten  Geweben  findet,  bald  cystenartige 
Massen  bildet,  bald  vorzugsweise  im  Cavum  der  Drüsen 
lagert.  Zuweilen  ist  dieses  Exsudat  faserstoffhaltig  und  die 
Hypertrophie  der  Gewebe  beruht  auf  Anbildung  von  Faser- 
zellen im  suhmucösen  Zellgewebe  und  massenhafter  Zel- 
lenbildung in  und  auf  der  Schleimhaut;  endlich  findet  sich 
als  Grund  der  Verdickung  vollständig  entwickeltes  Binde- 
gewebe. Zwischen  den  Muscheln  sammelt  sich  oft  Schleim 
an,  wird  hart,  sehr  stinkend  und  zuweilen  in  steinharte 
Concremente  verwandelt. 

In  einigen  Fällen  geht  die  Entzündung  auf  das  submu- 
cöse  Zellgewebe  und  das  Perichondrium  über,  es  entsteht 
Schwellung  und  Röthung  der  Nase,  zuweilen  bilden  sich 
Abscesse,  welche  die  Schleimhaut  polypenartig  vordrängen 
und  perforiren.  Werden  durch  die  Abscesse  Knorpel  oder 
Knochen  biosgelegt,  so  nekrosiren  diese  und  werden  abge- 
stossen,  es  entstehen  Verschwärungen  aller  Weichtheile  und 
ausgedehnte  Zerstörungen. 

In  Folge  des  chronischen  Katarrhs  wird  zuweilen  die 
Kommunikation  der  Nasenhöhle  mit  den  Stirn-  und  den 
Oberkieferhöhlen  verhindert ,  es  häuft  sich  Schleim  resp. 
Eiter  in  den  letzteren  an,  die  Schleimhaut  ulcerirt,  der 
Knochen  wird  an  einer  Stelle  cariös  und  perforirt,  worauf 
sich  der  Inhalt  durch  einen  Fistelgang  entleert.  In  der 
Oberkieferhöhle  ^^•ird  im   genannten  Falle  das  Sekret  zu- 
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wellen  wässrig,  die  Höhle  wird  allmKlilig  zu  einer  dünnen 
Knochenblase  ausgedehnt  und  perforirt  endlich. 

Entzündungen  mit  croupösen  und  diphtheri ti- 
schen Exsudaten  kommen  bei  Neugeborenen  und  ausser- 
dem bei  Gesichtsrose,  Typhus,  Exanthemen  vor. 

CrCisehwüre. 

1.  Die  Ozaena  der  Sero fu lösen  beginnt  ent- 
weder mit  einem  Katarrh  der  Schleimhaut  (s.  oben) ,  oder 
tritt  sogleich  als  Verschwärung  der  Schleimhaut  und  der 
übrigen  Weichtheile  auf,  sie  beginnt  meist  am  Nasenein- 
gang, (iaher  die  Nasenlöcher  mit  dicken  Krusten  bedeckt 
werden,  schreitet  dann  nach  hinten  zu,  bleibt  auf  die  Weich- 
theile heschränkt  oder  es  nekrosiren  blosgelegte  und  ver- 
sch wären  benachbarte  Knochen.  Der  Process  kann  sich 
von  der  Nase  auf  die  Gesichts-  und  Rachenknochen  er- 
strecken und  ausgebreitete  Zerstörungen  bewirken. 

2.  Die  Ozaena  der  Syphilitischen  beginnt  ent- 
weder mit  einfachen  Schleimhautgeschvvüren  oder  häufiger 
mit  Periostitis  und  Nekrose  oder  Caries  der  Nasenknochen ; 
von  letzteren  aus  bilden  sich  Abscesse  und  Fistelgänge  durch 
die  Schleimhaut,  durch  welche  die  Knochen  abgestossen 
werden.  Zuweilen  kommt  es  zu  ausgebreiteten  Versch wä- 
rungen der  Knochen  und  Weichtheile,  die  sich  auf  Gesicht 
und  Rachen  ausdehnen. 

3.  Tripperkatarrh,  durch  Uebertragung  von  Trip- 
perschleim entstanden,  ist  öfter  als  andere  Katarrhe  mit  Ge- 
schwürsbildung verbunden. 

4.  Lupus  pllanzt  sich  von  der  Cutis  auf  die  Nasen- 
schleimhaut fort,  bewirkt  meist  ausgedehnte  Zerstörungen 
(s.  Hautkrankheiten). 

5.  Nicht  selten  sind  sogenannte  krebsige  Geschwüre 
der  Nasenschleimhaut  und  aller  Theüe  der  Nase;  dieselben 
beruhen  nicht  auf  dem  Zerfall  und  der  Verjauchung  eines 


Carcinoma,  sondern  beruhen  in  einer  fortschreitenden  Zer- 
störung aller  Gewehe  unter  dem  anatomischen  Bilde  einer 
einfachen  entzündlichen  Atrophie,  die  Geschwürsfläche  und 
Ränder  sind  entzündet  und  mit  Granulationen  besetzt,  die 
Weichtheile  und  die  Knochen  schwinden,  ohne  irgend  an- 
dere specifische  Texturveränderung'en  erlitten  zu  haben,  als 
mit  einer  leichten  Entzündung  verbunden  sind.  Der  Name 
krehsige  Geschwüre  kommt  von  ihrer  äusserst  schweren 
Heilbarkeit;  niemals  findet  man  in  der  Leiche  von  Kran- 
ken, die  mit  solchen  sogenannten  Gesichtskrebsen  behaftet 
waren,  Carcinome  in  anderen  Organen. 

6.  Scorbutische  Geschwüre,  ähnlich  wie  auf 
der  Mundschleimhaut. 

7.  Selten  sind  Blattern  bei  Variola  in  der  Nase. 

B.    Submucöses   Zellgewebe,   Knorpel    und  Knochen. 

dieser  Theile  sind  primär  und  selbstständig  oder  von  der 
Schleimhaut  auf  sie  fortgepflanzt,  haben  traumatischen  Ur- 
sprung oder  sind  syphilitische  und  scrofulöse  Erscheinungen. 
Ihr  Bild  geht  aus  dem  Vorigen  hervor. 

Im  submucösen  Zellgewebe  und  im  Periost  der  Nasen- 
und  Rachenhöhle  wurzeln  häufig  Fibroide  und  Sarco- 
me,  welche  die  Schleimhaut  vor  sich  her  treiben  und  als 
runde,  längliche,  oft  gestielte  Geschwülste  (Polypen)  in  Na- 
sen- oder  Rachenhöhle  ragen. 

Krebs  entsteht  in  der  Schleimhaut  oder  im  Periost 
und  den  Knochen,  oder  in  der  Cutis  der  Nase ,  bildet  bald 
Knoten,  welche  die  Nasenwände  aus  einander  treiben  und 
hervorwuchern,  bald  schwammartige  Geschwülste,  welche 
alle  übrigen  Theile  durch  Atrophie  zerstören,    bald  jau- 
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chende  Geschwüre,  die  unauflialtsam  um  sich  greifen.  Krebse 
der  Ol)erkieferhöhle  treiben  den  Knochen  auf  und  brechen 
dann  hervor.  Meist  findet  sich  Krebs  in  den  l)enachbarten 
Lymphdrüsen  und  in  anderen  Organen. 


2.    Larynx  und  Trachea. 

liilßuEsgsfeMeF. 

Die  angeborene  Haisfistel  (Dzondi)  auf  mangelhafter 
Schliessung  einer  Kiemenspalte  beruhend;  Asymetrie  und 
Verbildungen  einzelner  Theüe  (Spaltung,  Vergrösserung 
oder  Verkleinerung  der  Epiglottis) ;  Kleinheit  des  Kehl- 
kopfs bei  mangelhafter  Geschlechtsentwickelung.  (Acqui- 
rirt  durch  die  Castration.) 

Elrwelterting.    VereEig'ei'isng-. 

Allgemeine  Erweiterung  durch  Atrophie  und  Erschlaf- 
fung aller  den  Kehlkopf  zusammensetzenden  Theile  kommt 
vor:  im  hohen  Alter  und  nach  langwierigen  Katarrhen. 
Atrophie  der  Knorpel  und  auch  der  übrigen  Gewebe  kommt 
zuweilen  bei  cronischen  Schleirahautentzündungen  und  Läh- 
mungen des  Larynx  vor.  Nach  langwierigen  Katarrhen 
kommt  es  sehr  selten  zu  divertikelartigen  Ausbuchtungen 
der  Schleimhaut  zwischen  den  verdickten  Muskelbündeln 
nach  hinten;  die  Divertikel  sind  einzeln  oder  zahlreich, 
ihre  Grösse  ist  verschieden,  ihre  Mündungen  sind  Quer- 
spalten. 

Das  Lumen  kann  verengert  werden  durch :  Hypertro- 
phieen  der  Schleimhaut,  des  submucösen  Zellgewebes,  der 
Knorpel  oder  Exostosen  derselben  nach  der  Verknöcherung, 
durch  Narbengewebe  und  pathologische  Neubildungen,  durch 
Exsudate ;  ferner  durch  Druck  von  aussen :  Struma,  Aneu- 
rysma ,  die  abnorm  verlaufende  Art.  subclavia  dextra,  Krebs 
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und  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen ,   liypertroplusclie  Thy- 
mus; endlich  durch  fremde  Körper. 

Hyperämie. 

Bei  Neug^eborenen  ist  die  Schleimhaut  stets  l)lutreich 
und  hochroth,  im  2.  —  3.  Monat  rosenroth  g:efärht.  Hy- 
perämieen  sind  an  und  für  sich  ohne  Bedeutung-,  sie  füh- 
ren oft  zu  Hämorrhagieen :  bei  unterdrückter  Men- 
struations-  und  Hämorrhoidalblutung',  bei  Herzfehlern, 
Scorbut,  Tuberkulose,  bei  Katarrhen  und  Geschwüren.  Das 
ergossene  Blut  wird  entleert  oder  es  erfüllt  die  Luftröhre, 
Bronchien  und  Lungenbläschen  an  einzelnen  Stellen  und 
bewirkt  eine  fleckige  Rölhung  der  Lunge. 

Entzündung'. 

A.    Der  S  chleimh  au  t. 

1.  Katarrhalische  Entzündung.  Acuter  Katarrh 
entsteht  durch  den  Reiz  kalter  Luft,  kalter  oder  heisser 
Getränke,  durch  allgemeine  Erkältung,  findet  sich  bei  Exan- 
themen und  Typhus.  Die  Schleimhaut  ist  injicirt,  gelockert, 
angeschwollen,  mit  Epithelien  oder  Eiter  bedeckt;  zuweilen 
finden  sich  Erosionen  oder  Ulcerationen.  Es  folgt  Heilung 
oder  üebergang  in  chronischen  Katarrh. 

Der  chronische  Katarrh  ist  eine  Fortsetzung  des 
acuten  oder  ist  gleich  Anfangs  chronisch,  findet  sich  nach 
denselben  Ursachen  wie  der  acute  und  ausserdem  häufig  bei 
Tuberkulösen,  Scrofulösen,  bei  Herzkranken ,  neben  Ge- 
schwülsten im  Kehlkopfe ;  er  ist  meist  hartnäckig  und  oft 
recidiv.  Die  Schleimhaut  ist  blass  und  dentritisch  injicirt, 
oder  dunkelbraunroth,  oder  schiefergrau,  angeschwollen, 
hypertrophisch,  oder  seltener  atrophisch.  Die  Hypertro- 
phie ist  zuweilen  besonders  ausgezeichnet  in  den  Drüsen, 
welche  in  Kehlkopf  und  Luftröhre  eine  enorme  Grösse  (3 
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bis  6'"  Dclim.)  erreichen  Ivönnen  und  nebst  der  infiltrirten 
Schleimhaut  oft  polypenartig  in  die  Höhle  hereinragen.  Das 
subraucöse  Zellgewehe  ist  meist  infiltrirt,  verdickt  und  ver- 
härtet; diese  Entartung,  vereint  mit  der  Hypertrophie  der 
Schleimhaut,  bedingt  die  sogenannten  Stenosen  des  Kehl- 
kopfs und  der  Trachea,  Hypertrophieen  der  Epiglottis.  Sel- 
ten ist  das  submucöse  Zellgewebe  zugleich  mit  der  Schleim- 
haut atrophisch.  Die  Muskeln  sind  meist  verdickt,  schlaff, 
die  Stimmbänder  verdickt,  schlaff  oder  seltener  mehr  ge- 
spannt. Zuweilen  sind  Muskeln  und  Bänder  in  hohem 
Grade  atrophisch. 

Zuweilen  (insbesondere  bei  Typhus)  entwickeln  sich 
Erosionen  oder  Geschwüre  der  Schleimhaut,  seltener  Ver- 
schwürungen der  Follikel. 

Selten  schreitet  die  Entzündung  und  Verschwärung  auf 
das  submucöse  Zellgewebe  und  Perichondrium  fort,  wodurch 
ein  allmäliges  Schwinden  der  Theile  entsteht:  Phthisis 
lar  yngealis. 

(Rokitansky  führt  als  besondere  Species  einen  „Trip- 
perkatarrh" auf,  entstanden  durch  „Trippermetaslase"  von 
dem  Harnröhrenlripper  und  meist  ,, Tripperstenose"  durch 
beträchtliche  Verdickung  des  submucösen  Zellgewebes  zur 
Folge  habend.) 

2.  Croupöse  Entzündung,  a)  Croup  der  Kin- 
der ist  eine  der  bösartigsten  Kinderkrankheiten,  findet  sich 
blos  im  Kehlkopfe  oder  zugleich  in  der  Luftröhre,  breitet 
sich  selten  auf  die  Bronchien  und  Lungenbläschen  aus.  Die 
die  Schleimhaut  gleichmässig  überziehende  oder  inselartig 
vertheilte  Croupmembran  ist  florähnlich  dünn,  oder  l — 2"' 
dick,  fest,  wie  geronnener  Faserstofl",  oder  weich,  rahmar- 
tig, eitrig,  weiss,  gelblich,  graulich  oder  grünlich,  haftet 
fest  oder  sitzt  locker  auf.  Die  Schleimhaut  ist  injicirt, 
hellrolh  oder  braunroth,  oder  ganz  blass,  zuweilen  serös 
infiltrirt  und  mit  Ecchymosen  durchsetzt.     Das  submucöse 
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Zellgewebe  ist  meist  serös  inflltrirt.  Nach  Abstossung  der 
Croupmembran  erfolgt  Heilung  oder  neue  Exsudalion,  die 
zuweilen  als  dipbtberitische  die  Schleimhaut  selbst  durch- 
setzt und  Zerstörungen  derselben  bewirkt. 

b)  Sekundärer  C  r  o  u  p  ist  bei  Angina  cUphtkeritica 
oder  Aphthen  des  Rachens  von  der  Rachenschleimhaut  fort- 
gepflanzt, oder  tritt  in  Exanthemen,  bei  Typhus,  Cholera 
und  bei  Pyämie  als  Theilerscheinung  verbreiteter  croupöser 
Entzündungen  auf.  Das  Exsudat  zerfällt  häufig  in  Eiter 
und  Jauche,  ist  oft  ein  diphtheritisches. 

c)  Aphthen  begleiten  selten  die  Rachenaphthen,  häu- 
figer sind  sie  bei  Tuberkulose  des  Larynx  und  der  Lungen 
und  hinterlassen  meist  Geschwüre. 

3.  Er ysipelatöse  Entzündung  dehnt  sich  zuwei- 
len bei  Erysipelas  des  Halses  bis  auf  den  Kehlkopf  aus. 

Bei  Variola  finden  sich  zuweilen  Blatterpusteln  im 
Kehlkopf  und  der  Luftröhre,  sie  sind  klein,  blass  und  gehen 
sehr  selten  in  Eiter  über;  ihre  Entwickelung  ist  selten 
von  allgemeiner  Injection  oder  von  croupösen  Exsudationen 
begleitet. 


B.    Des    submucöseii   Zellgewebes. 

Acute  Entzündungen  kommen  als  Begleiter  des 
acuten  Katarrhs  oder  als  selbstständige  in  sehr  verschiede- 
ner Weise  vor;  sie  finden  sich  meist  in  den  Theilen  ober- 
halb der  Glottis  und  bewirken  durch  massenhafte  seröse 
oder  in  Eiter  übergehende  Exsudate  leicht  Verschliessungen 
der  Glottis,  wesshalb  sie  oft  als  Oedema  glottidis  aufge- 
führt werden.  Bei  Typhus  und  Exanthemen  gehen  die  Ex- 
sudate oft  in  Eiter  über,  die  Schleimhaut  wird  perforirt, 
die  Knorpel  biosgelegt  und  der  Kehlkopf  dadurch  zerstört. 

Nicht  selten  ist  ein  acuter,  seröser  Erguss  in  das  sub- 
mucöse   Zellgewebe  der  Schleimhaut  oberhalb  der  Glottis, 


273 

diese  Form  nennt  man  meist  ausschliesslicli  Oedema  glot- 
tidis^  die  Glottis  wird  durcli  die  prallen  oder  schlaffen 
Wulstungen  der  Schleimhaut  bedeckt,  auch  der  Kehldeckel 
oft  kolhig  verdickt.  Diese  Exsudation  tritt  selten  selbst- 
ständig auf,  sondern  meist  bei  katarrhalischer  oder  croupö- 
ser  Kehlkopfentzündung,  bei  Krebs  oder  Tuberkelbildung  im 
Kehlkopf  oder  seiner  Nachbarschaft. 

Chronische  Entzündung  folgt  meist  aufKatarrh, 
hat  Verdickung  des  submucösen  Zellgewebes  durch  fibröses 
Gewebe  und  dadurch  Stenose  des  Kehlkopfs  zur  Folge. 

C.     Des    Perichondrium. 

Die  Perichondritis,  resp.  Periostitis  bei  voll- 
ständig verknöcherten  Knorpeln,  befällt  meist  den  Ringknor- 
pel, ist  acut  oder  chronisch;  es  bilden  sich  Eiterherde  zwi- 
schen Knorpel  und  Perichondrium,  der  Knorpel  wird  rauh, 
filzig,  nekrotisch.  Zuweilen  erstreckt  sich  die  Eiterung  in 
das  benachbarte  Zellgewebe,  oder  es  wird  die  Schleimhaut 
perforirt  und  der  Eiter  entleert  sich  in  den  Kehlkopf,  oder 
er  perforirt  nach  aussen.  Die  Heilung  erfolgt  nach  Entlee- 
rung des  nekrotischen  Knorpels  oder  Knochens,  der  Sub- 
stanzverlust wird  durch  ein  festes,  fibröses  Narbengewebe 
gedeckt,  welches  oft  verknöchert.  In  anderen  Fällen  finden 
wir  Hyperostose  und  Exostose  als  Resultat  der  Pe- 
riostitis. 

D.     Der   Knorpel. 

Die  ächten  Knorpel  des  Kehlkopfs  können  sich  nicht 
eher  entzünden,  als  nach  ihrer  Verknöcherung;  Beispiele 
einer  Ostitis  sind  nicht  selten,  ihr  Ausgang  ist  meist  Ver- 
schwärung,  Caries. 

Die  Epiglottis  (Faserknorpel)  kann  Sitz  einer  acuten 
und  chronischen  Entzündung  sein,  die  sich  vom  Fiachen  her 
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oder  vom  Kehlkopfe  aus  auf  sie  verbreitet.  Nach  chroni- 
scher Entzündung  schrumpft  sie  zuweilen  sehr  ein,  die  atro- 
phischen Ränder  rollen  sich  ein  und  die  g:anze  Epiglottis 
kann  schwinden;  seltener  wird  sie  dicker,  rigider,  hyper- 
trophisch. 

Gescliwiäre. 

1.  Katarrhalische  und  Follikulargeschwüre; 
die  ersleren  beginnen  mit  kleinen,  flachen  Erosionen  am 
Rande  des  Kehldeckels  und  an  den  Stimmbändern,  sind  rund 
oder  oval,  fliessen  zuweilen  zusammen,  gehen  selten  in  die 
Tiefe,  ausser  in  den  Sin.  Morgagni^  wo  sie  gleich  Anfangs 
tief  und  trichterförmig  sind. 

2.  G  e  s  c  h  w  ü  r  e  bei  T  y  p  h  u  s  sind  katarrhalische  oder 
entstehen  durch  diphtheritisclie  Exsudate,  sind  Anfangs  klein, 
rund,  greifen  weit  um  sich  und  zerstören,  von  der  hinteren 
Kehlkopfswand  ausgehend,  die  Ränder  der  Epiglottis,  legen 
die  Bänder  und  Knorpel  blos,  bewirken  Perichondritis  mit 
Eiterbildung. 

3.  Syphilitische  Geschwüre  finden  sich  meist 
am  Kehldeckel,  dessen  sämmtliche  Gew^ebe  nach  und  nach 
zerstört  werden;  die  Geschwüre  haben  unregelmässige, 
zackige  Ränder  und  schreiten  nach  der  Peripherie  stetig 
fort,  so  dass  zuweilen  der  ganze  Kehlkopf  und  die  Luft- 
röhre ergriffen  werden.  Die  Heilung  erfolgt  unter  Bildung 
fester,  fibröser  Narben. 

4.  Aphthöse  Geschwüre  sind  klein,  flach,  rund, 
entstehen  durch  Nekrosirung  kleiner  diphtheritischer  Exsu- 
date. 

5.  Geschwüre  durch  Perforation  von  Oesopha- 
gusgeschwüren. 

6.  Tuberkulöse,  7.  Carcinoma  tose,  8.  va- 
riolöse  Geschwüre. 
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Patholog;ische  IVeubildiiiig^en. 

Neugebildetes  Bindegewebe  findet  sich  als  Hy- 
pertrophie des  submiicösen  Zellgewebes  nach  Entzündungen, 
zuweilen  bildet  es  dicke  speckige  3rassen,  seltener  F ihr oi- 
d  e ;  dieselben  sind  meist  klein,  entspringen  von  den  oberen 
oder  unteren  Stimmbändern ,  ragen  polypenartig  in  den 
Kehlkopf  und  lagern  oft  in  einer  seitlichen  Ausbuchtung  der 
Schleimhaut  oder  der  Kehlkopfswand.  Ihre  Oberfläche  ist 
glatt,  rund  oder  gelappt,  drusig. 

Als  Hypertrophieen  der  Schleimhaut  und  des  submu- 
cösen  Zellgewebes  finden  sich  Papilla rgeschwiilste 
und  Schleimhautpolypen,  meist  gestielt,  mit  kolbi- 
ger,  mannichfach  gefalteter  Oberfläche  und  von  verschiede- 
ner Grösse,  zuweilen  mit  erweiterten  Gefässen,  Telean- 
giectasieen.  Die  im  Kehlkopfe  vorkommenden  Ge- 
schwülste sitzen  meist  in  der  oberen  Hälfte  desselben. 

Die  Verknöcherung  der  Kchlkopfknorpel  ist  im 
mittleren  und  höheren  Alter  normal,  seltener  verknöchern 
die  Luftröhrenringe.  Eine  abnorme  frühzeitige  Verknöche- 
rung tritt  ein  bei  Entzündungen  und  Vcrschwärungen  des 
Kehlkopfs,  insbesondere  bei  Tuberkulose.  Der  verknöcherte 
Knorpel  kann  cariös  oder  nekrotisch  werden,  selten  sind 
Hyperostose  und  Exostosen  desselben.  Bei  Greisen 
findet  sich  Atrophie  desselben. 

Im  Kehldeckel  findet  zuweilen  eine  Ablagerung  von 
Kalksalzen  statt. 

In  den  3Iorgagnischen  Ventrikeln  bilden  sich  nicht  sel- 
ten Concremente. 

Krebs  entsteht  im  Kehlkopf  selten  sell)stständig  und 
bildet  im  submucösen  Zellgewebe  grössere  oder  kleinere 
nach  innen  ragende  Knoten ;  häufiger  dringt  der  Krebs  von 
der  Zunge  aus  ein,  oder  die  Luftröhre  wird  von  den  be- 
nachbarten Theilen  aus  ergriffen. 
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Tuberkel  im  Kehlkopf  finden  sich  bei  entwickelter 
Lungentuberkulose,  die  grauen  oder  gelben  Tuberkel  sitzen 
in  der  Schleimhaut  und  dem  submucösen  Zellgewebe  an  der 
hinteren  Kehlkopfs  wand,  erweichen  rasch  und  bilden  kleine, 
trichterförmige  Geschwüre,  die  meist  zusammenfliessen  und 
durch  Zerfall  neuer  in  den  Flandern  und  der  Basis  ent- 
wickelter Tuberkel  ausgebreitete  Zerstörungen  bewirken, 
Abscesse  im  submucösen  Zellgewebe,  Nekrose  des  verknö- 
cherten Knorpels  zur  Folge  haben.  Heilung  kann  unter 
Narbenbildung  erfolgen. 

Tuberkel  in  der  Luftröhre  sind  selten. 


.3.     Bronchien. 
Erweiterung'. 

Mit  dem  Namen  Bronchectasis  bezeichnet  man  den 
Zustand  der  Bronchien,  in  welchem  die  letzteren,  statt  sich 
in  ihren  Verzweigungen  allmälig  zu  verkleinern,  entweder 
einen  gleichen  Umfang  behalten,  oder  an  Umfang  zuneh- 
men. 

Dieser  Zustand  stellt  sich  uns,  je  nach  seinen  verschie- 
denen aetiologischen  Bedingungen,  unter  sehr  verschiedner 
Gestalt  dar. 

1.  Man  findet  beim  Aufschneiden  der  Bronchien,  dass 
von  den  Bronchien  3.  —  4.  Ordnung  an  der  Umfang  dersel- 
ben nicht  mehr  abnimmt,  sondern  sich  gleichbleibt  oder 
selbst  zunimmt;  es  sind  alle  Bronchialverzweigungen  he- 
theiligt,  die  Erweiterung  ist  massig  und  hört  in  den  letzten 
Verzweigungen  auf,  ohne  blindsackförmige  Endigung.  Die 
Wände  sind  verdünnt,  die  Schleimhaut  ist  im  Zustand  des 
chronischen  Katarrhs ;  das  Lungengewebe  normal,  oder  hy- 
perämisch,  oder  mit  den  weiteren  Veränderungen  bei  chro- 
nischer Bronchitis.     Dieser  Zustand  ist  wohl  durch  die  in 
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Folge  der  chronischen  Bronchitis  eingetretene  Erschlaffung 
der  Wände  bedingt. 

2.  Gieichmässige  Erweiterung  der  Mehrzahl  der  Bron- 
chien 3.  und  4.  Ordnung  in  geringer  Ausdehnung  mit  auf- 
fälliger Verdickung  der  Wände  und  Verödung  des  umge- 
benden Lungengewebes ,  so  dass  man  beim  Einschneiden  in 
die  Lunge  die  Durchschnitte  vieler  erweiterter  Bronchien 
nahe  neben  einander  sieht.  Die  Schleimhaut  ist  ebenfalls 
im  Zustand  des  chronischen  Katarrhs,  die  übrige  Lunge 
meist  hyperämisch.  Hier  bewirkte  die  chronische  Bronchi- 
tis neben  der  Erweiterung  Hypertrophie  der  Wände  und 
geringe  Verödung  des  umgebenden  Lungengewebes. 

3.  Es  sind  nur  einzelne  Bronchien  auf  kleinere  oder 
grössere  Strecken  erweitert,  die  Erweiterung  ist  beträcht- 
lich, die  erweiterten  Stellen  endigen  meist  blind,  die  Er- 
weiterung ist  gleichförmig,  cylindrisch  (Taf.  HI  45  a)  oder 
blasig,  höhlenartig,  paternosterförmig  (Taf.  HI  45  b,  c); 
die  Wände  sind  entweder  hypertrophisch,  oder  verdünnt, 
die  Schleimhaut  im  Zustand  der  ciironischen  Blennorrhoe, 
oder  glatt,  fast  einer  serösen  Haut  ähnlich.  Das  umge- 
bende Lungenparenchym  ist  völlig  verödet,  die  Lunge  daher 
an  dieser  Stelle  verschrurapft,  eingesunken,  seltner  bei 
■grossen  Erweiterungen  aufgetrie])en.  Diesen  Zustand  beob- 
achtet man  nach  langwieriger  chronischer  Bronchitis ,  nach 
sogenannter  chronischer  Pneumonie,  nach  Compression  der 
Lunge  durch  pleuritische  Exsudate,  nach  Verödung  tuber- 
culöser  Massen. 

4.  Diese  partiellen  Erweiterungen  höheren  Grades  er- 
reichen zuweilen  einen  bedeutenden  Umfang,  neben  einander 
liegende  Höhlen  communiciren  endlich  mit  einander  und  es 
zeigt  sich  dann  ein  grosser  Theil  der  Lunge,  ja  in  seltenen 
Fällen,  wenn  viele  Bronchien  ergriffen  waren,  die  ganze 
Lunge  in  ein  Aggregat  von  Höhlen  umgewandelt,   die  sich 
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kaum  mehr  als  erweiterte  Bronchien  erkennen  lassen.  Das 
Lung"eng'ewebe  ist  hier  grösstentheils  verödet. 

Selten  schliessen  sich  bronchectasische  Höhlen  von  ih- 
rem Bronchus  ab  und  bilden  eine  Cavcrne  oder  Cyste,  die 
man  mit  Schleim,  Eiter  oder  wohl  auch  mit  seröser  Flüs- 
sigkeit gefüllt  findet. 

Der  Thorax  ist  an  den  betroffenen  Stellen  meist  ein- 
gesunken, selten  erweitert. 

In  der  Schleimhaut  der  erweiterten  Bronchien  kann 
Entzündung,  Brand  eintreten.  Zuweilen  zerfällt  ihr  Inhalt 
zu  Brandjauche,  worauf  auch  die  Wände  und  dann  das 
umgebende  Lymphgewebe  von   Brand   ergriffen  werden. 

Veren  gerung,  Hyperämie  und  Hämorrhagie 
wie  im  Larynx. 

Eintzündung^. 

1.  Katarrhalische  Entzündung.  Die  acute 
Bronchitis  ist  auf  beide  Lungen  oder  nur  auf  eine  aus- 
gebreitet, sie  findet  sich  nur  in  den  grösseren  Bronchien, 
oder  nur  in  den  kleinsten,  oder  in  beiden.  Die  Entzün- 
dung der  kleinsten  Bronchien,  Bronchitis  capillaris^ 
ist  besonders  bei  kleinen  Kindern  häufig  und  meist  tödtlich, 
indem  der  Luftwechsel  mit  den  Lungenbläschen  behindert 
wird;  die  letzteren  füllen  sich  mit  Schleim  und  Epitheüen, 
das  Lungengewebe  wird  luftleer,  weiss-gelblich,  wie  mit 
Exsudat  inflltrirt,  die  benachbarten  Theile  emphysematös. 
Zuweüen  findet  auch  eine  wirkliche  iExsudation  in  die  Lun- 
genbläschen statt,  welche  auf  einzelne  Läppchen  beschränkt 
ist :   Pneumonia  lobularis. 

Die  acute  Bronchitis  kann  heilen  oder  in  chronische 
Bronchitis  übergehen. 

Die  chronische  Bronchitis  ist  sehr  häufig  nach 
Erkältungen,  bei  Merzkranken  und  Tuberkulösen,  bei  Exan- 
themen, Typhus ;  die  Bronchien  sind  mit  Schleim  oder  Eiter 
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gefüllt,  die  Schleimhaut  weich,  verdickt,  braunroth  oder 
violett,  seltener  atrophisch;  das  suhniiicöse  Zellgewelje  und 
die  Längsbänder  oft  verdickt,  die  Muscularis  verdickt,  schlaff. 
Erosionen  und  Geschwüre  sind  selten  und  nur  in  den  grös- 
seren Bronchien. 

Ist  die  Entzündung  über  sämmtliche  Bronchien  ausge- 
breitet, so  wird  sie  durch  Aufhebung  des  Luftwechsels  mit 
den  Lungenbläschen  oft  tödllich  unter  cyanotischen  Erschei- 
nungen ;  auf  die  grösseren  Bronchien  beschränkt,  wird  sie 
länger  ertragen,  tödtet  aber  öfters  durch  plötzliche  Ausbrei- 
tung der  Entzündung  auf  die  capillaren  Bronchien  und  Lun- 
genbläschen. Langdauernde  Bronchitis  bewirkt  oberfläch- 
liches Emphysem,  Obliteration  von  Lungenbläschen,  zuwei- 
len Bronchectase,  Hyperämie  der  Lungen  und  Behinderung 
des  Abflusses  des  Lungenarterienblutes,  dadurch  Erweite- 
rung des  rechten  Herzens,  gehinderten  Abfluss  des  Blutes 
aus  dem  Hoblvenensacke,  daher  Verlangsamung  des  venö- 
sen Blutlaufs  überhaupt,  cyanotische  Erscheinungen  und 
hydropische  Ergüsse,  unter  welchen  Erscheinungen  die 
Kranken  langsam  zu  Grunde  gehen. 

Acute  und  chronische  Bronchitis,  sehr  einfach  in  ihrer 
anatomischen  Gestalt,  liegen  verschiedenen  klinischen  Krank- 
heitsbildern zu  Grunde,  z.  B.  acuter  und  chronischer  Lun- 
genkatarrh,  Katarrhal  fiel)  er. 

Asthma  humidum,  Anfälle  von  Athemnoth  durch 
allmälige  Ueberfüllung  der  Bronchien  mit  Schleim;  ist 
starke  Erstickungsnoth  dabei,  so  nennt  man  den  Zustand 
den  Katarrhus  suffocativus;  stirbt  der  Kranke,  so 
ist  er  am  Stickfluss,  Seh  leim  seh  lag  gestorben. 

Katarrhus  convulsivus ,  Keuchhusten,  eine 
durch  seine  epidemische  Verbreitung  und  sehr  heftige  Anfälle 
von  Athemnoth  charakterisirle  Bronchitis  der  Kinder,  die 
oft  durch  Ausbreitung  auf  die  kleinsten  Bronchien  und  durch 
Complication  mit  Pneumonie  tödtet. 
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Phthisis  pituitosa^  Katarrh  der  gTösseren  Bron- 
chien mit  profuser  Exsudation  und  Eiterbildung  auf  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut. 

Pneumonia  notka^  Bronchitis  maligna  ist 
die  Bronchitis  capillaris  der  Erwachsenen. 

2.  Croupöse  Entzündung  kommt  vor:  a)  als  Fort- 
setzung der  croupösen  Entzündung  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea bei  Kindern  oder  selten  als  isolirter  Croup  der  Bron- 
chien; b)  als  selbstständige  Entzündung  bei  Erwachsenen 
meist  in  Begleitung  von  Pneumonie,  ist  auf  die  grösse- 
ren Bronchien  beschränkt  oder  erstreckt  sich  bis  auf  die 
kleinsten. 

3.  Diphtheritische  Entzündung,  Brand  fin- 
det sich  selten  neben  Croup,  häufiger  bei  Lungenbrand. 

Patholog^ische  ÜVeubildung^en. 

In  den  grösseren  Bronchien  finden  sich  zuweilen  poly- 
penartige Hypertrophieen  der  Schleimhaut.  Selten  ist 
Verknöcherung  der  Bronchialknorpel. 

Krebs  findet  sich  zuweilen  fortgepflanzt  von  den  Bron- 
chialdrüsen in  den  Wänden. 

Tuberkel  finden  sich  neben  Lungentuberkeln  als 
kleine,  graue  oder  gelbe  Knötchen  in  den  grösseren  Bron- 
chien, als  gleichförmige  Infiltration  der  Schleimhaut  und 
des  subniucösen  Zellgewebes  in  den  Bronchien,  welche  in 
Cavernen  münden. 

Nach  Rokitansky  findet  sich  bei  Kindern  eine  primi- 
tive Tuberkulose  der  Bronchialenden  ohne  Theilnahme  des 
Lungengewebes.  Die  Tuberkelmasse  kann  verkreiden  oder 
erweichen. 

Im  verödeten  Lungengewebe  Nicht -Tuberkulöser  findet 
man  die  Bronchialenden  zuweilen  obliterirt  und  mit  einer 
gelben,  käsigen,  tuberkelartigen  Masse  gefüllt,  welche  aus 
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eiflgetrocknetem  Schleim  und  Epithellen   entstanden  ist  und 
mit  der  allgemeinen  Tuberkulose  nichts  zu  thun  hat. 

4.    Die  Lungen. 
Bildung^isfeliler. 

Mangel  einer  Lunge,  während  die  andere  die  unge- 
theilte  Lungenarterie  und  die  Lungenvenen  erhält ;  vielfache 
Lappung;  Mangel  eines  Theiles  des  Thorax  und  Lage  eines 
Lungenstückes  ausserhalb  desselben  unter  den  Weichtheilen 
(angei)orener  Lungenbruch) ;  Situs  transversns. 

Hyperämie. 

Hyperämieen  der  Lunge  sind  häufig ,  sie  sind  vorüber- 
gehend oder  anhaltend  und  können,  wenn  sie  rasch  und  in 
hohem  Grade  sich  auf  beiden  Lungen  entv^^ckeln,  unter 
den  Zeichen  der  Apoplexie  tödten;  sie  führen  auch  Hämor- 
rhagieen,  Entzündung  und  Oedem  herbei.  Sie  finden  sich 
insbesondere  bei  sogenannten  plethorischen  Individuen;  bei 
jugendüchen  Subjekten  mit  schmalem  Thorax,  in  heisser 
Jahreszeit,  nach  Anstrengungen  der  Brust,  Einathmen  rei- 
zender Gase,  heisser  und  kalter  Luft,  bei  unterdrücktem 
Menstruations  -  und  Hämorrhoidalflusse ,  l)ei  Herzkrankhei- 
ten, chronischer  Bronchitis. 

Nach  dem  Tode  durch  Lungenhyperämie  findet  man  die 
Lungen  dunkelroth,  gleichmässig  mit  Blut  gefüllt,  knisternd, 
die  Bronchialschleimhaut  geröthet,  in  den  Bronchien  und 
der  Luftröhre  schaumigen,  oft  blutigen  Schleim,  das  Herz 
und  die  Venen  der  Hirnhäute  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  in 
den  Hirnventrikeln  oft  serösen  Erguss;  Gesicht  gedunsen, 
blau;  Haut  livid,  mit  zahlreichen  Todtenflecken. 

Bei  Lungenhyperämie  bedingt  durch  Herzkrankheiten 
ist  die  Röthe  sehr  dunkel,  die  Bronchialschleimhaut  hyperä- 
misch  und  im  Zustande  des  chronischen  Katarrhs;  einzelne 
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Stellen  werden  allmählig  luftleer,  sie  sind  dunl^elblauroth, 
stark  mit  Blut  durchdrängt,  knistern  nicht  mehr  und  wer- 
den allmählig  dichter,  fester;  man  nennt  diesen  Zustand: 
Splenisation;  derselbe  findet  sich  auch,  aber  seltener  bei 
Hyperämieen  aus  anderen  Ursachen ,  ist  aber  immer  nur  auf 
einzelne ,  zumeist  die  unteren  Lungenpartieen  beschränkt. 
In  Folge  der  Hyperämieen  Herzkranker  sind  neben  der 
Splenisation  häufig  Ecchymosen,  die  man  als  kleine  blau- 
oder  braunrothe,  feste  Flecken  im  hyperämischen  Gewebe 
sieht;  das  Hämatin  des  ergossenen  Blutes  wird  im  intersti- 
tiellen Zellgewebe  sowohl  als  in  den  Lungenbläschen -Epi- 
thelien  zu  braunem  und  schwarzem  körnigem  Pigmente,  die 
Lunge,  welche  schon  durch  die  Hyperämie  und  die  spleni- 
sirten  Stellen  dichter  und  härter  geworden ,  wird  durch  diese 
Pigmentirung  fleckig  braun  und  schwarz  gerärbt.  Dieser 
Zustand  wird  von  Einigen  als  braunrothe  Hypertro- 
phie, von  Virchow  als  Pigmentinduration  auf- 
geführt. 

Nach  langem  Krankenlager,  bei  sehr  schwachen  Kran- 
ken, Greisen,  bei  Hirnkrankheiten,  Typhus  findet  sich  eine 
Hyperämie  der  unteren  und  hinteren  Lungenpartieen,  Lun- 
gen-Hypostase, welche  auch  zur  Splenisation  und  Ent- 
zündung führen  kann ;  die  Hyperämie  ist  am  stärksten  in 
den  tiefsten  Theilen  und  geht  nach  oben  allmählig  in  die 
Norm  über.  Eine  ganz  ähnliche  Hyperämie  findet  sich  in 
allen  Leichen  als  Folge  der  Senkung  des  Blutes  nach  dem 
Tode ;  Hypostase  und  Leichenhyperämie  gehen  in  einander 
über;  beide  sind  nur  durch  den  hohen  Grad  der  ersteren 
zu  unterscheiden. 

Häinorrliag^ie. 

Die  Blutung  erscheint  meist  in  Gestalt  des  hämorrha- 
gischen Infarctes,  der  in  seinen  niederen  Graden  sich 
der  Splenisation ,   in  seinen  höheren  dem  hämorrhagischen 
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Herde  nähert.  In  Folge  der  auf  kleinere  oder  grössere 
Stellen  beschränkten  Stase  und  Extravasation  des  Blutes  ist 
die  betroffene  Partie  schwarzroth ,  blauroth,  fest,  auf  der 
Schnittfläche  ist  das  Lungengewebe  nicht  mehr  zu  erkennen, 
die  Bruchfläche  ist  trocken  körnig.  Das  Blut  ist  in  die  Lun- 
genbläschen, kleinsten  Bronchien  und  in  das  interstitielle  Ge- 
webe ergossen.  In  den  zu  dieser  Stelle  führenden  Gefäs- 
sen  finden  sich  feste  Gerinnsei ,  die  sich  oft  bis  in  den  Stamm 
der  Lungenarterien  erstrecken.  Die  Grösse  der  Stellen  ist 
verschieden,  sie  wechselt  von  Z'" — ^^3''Dchm.,  kleine  In- 
farcte  finden  sich  oft  in  grosser  Anzahl,  grosse  meist  nur 
einzeln;  ihre  Gestalt  ist  rund,  eckig;  sie  lagern  in  allen 
Theilen  der  Lunge ,  häufiger  in  der  Tiefe ,  doch  auch  ganz 
oberflächlich  unter  der  Pleura.  Das  Nachbargewebe  ist  nor- 
mal oder  ödematös,  hyperämisch,  entzündet. 

Die  Bedingungen  der  Entstehung  des  hämorrhagischen 
Infarctes  sind  noch  nicht  vollständig  bekannt.  Er  kann  be- 
dingt sein  durch  Steigerung  einer  Hyperämie  und  Stase, 
durch  Gerinnselbildung  in  den  Ausbreitungen  der  Lungen- 
arterie, nach  Dittrich  durch  fettige  Entartung  und  Zer- 
reissung  der  Endigungen  der  Lungenarterie. 

Die  Ausgänge  sind :  1.  Verödung  des  Lungengewebes 
durch  Narbenbildung,  der  Faserstoff  des  Extravasates 
organisirt  zu  Bindegewebe,  das  Hämatin  wird  zu  braunro- 
them ,  später  schwarzem  Pigment  und  es  entsteht  eine  feste, 
gefärbte  Narbe;  in  derselben  findet  später  oft  Concrement- 
bildung  statt  und  man  glaubt  dann  durch  verkreidete  Tuber- 
kel verödetes  Lungengewebe  vor  sich  zu  haben;  2.  Eite- 
rung, der  Faserstoff"  organisirt  zu  Eiter,  welcher  durch  die 
Beimischung  der  Blutfarbe  roth,  violett  ist,  das  eingeschlos- 
sene Lungengewebe  schwindet  und  es  entsteht  ein  Eiter- 
herd ,  gewöhnlich  metastatischerHerd  genannt ,  da  er 
sich  meist  bei  Eiterbildung  in  den  Venen  u.  s.  w.  findet.  Die 
Eiterherde  können  durch  Entzündung  in  der  Peripherie  oder 
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durch  Zusammenfliessen  sich  vergTössern ;  3.  Brand,  um- 
schriebener Brand,  der  Infarct  zerfällt  zu  einem  trock- 
nen oder  feuchten,  braunen  oder  grünen  Brandschorfe  von 
höchst  üblem  Gerüche,  zottigem,  schmierigem  Gewebe,  wel- 
ches sich  leicht  aus  einander  drücken  lässt  (s.  unten). 

Der  hämorrhagische  Infarct  tödtet  selten  an  und  für 
sich  unter  apoplectischen  Erscheinungen,  meist  durch  seine 
Ausgänge  in  Eiter  und  Brand.  Die  meisten  Pathologen  tren- 
nen den  häraoptoischen  Infarct  als  eigentUche  Lungenblu- 
tung von  den  den  metastatischen  Eiterherden  und  dem  cir- 
cumscripten  Lungenbrand  zu  Grunde  liegenden  Infarcten,  die 
man  aus  einer  Phlebitis  capillaris  oder  aus  circumscri- 
pter,  lobulärer  Entzündung  hervorgehen  lässt  (s.  Gefäss- 
krankheiten). 

Selten  bildet  sich  unter  Zerreissung  und  Zertrümme- 
rung des  Lungengewebes  ein  wirklicher  hämorrhagi- 
scher Herd  in  einer  hyperämischen  Umgebung,  man  fin- 
det ihn  meist  bei  Zerreissung  grösserer  Gefässe,  Aneurys- 
men; seine  Ausgänge  sind:  Entleerung  durch  die  Bron- 
chien, ganze  oder  theilvveise  Resorption  und  Vernarbung 
des  zerrissenen  Gewebes ,  Einkapselung  des  geronnenen  Fa- 
serstoffs und  spätere  Verkreidung  desselben. 

Anämie. 

Anämie  findet  sich  nach  bedeutenden  Häaiorrhagieen, 
langwierigen  Krankheiten,  senüer  Atrophie,  Emphysem, 
Compression  der  Lunge,  bei  mangelhaftem  Capillarblutlauf, 
z.  B.  bei  der  Cholera.  Die  anämische  Lunge  ist  grauüch 
gefärbt,  die  schwarzen  Pigmentflecken  treten  deutlich  her- 
vor, zuweüen  ist  sie  grell  hellroth  gefärbt,  wenn  das  we- 
nige Blut  durch  die  letzten  Athemzüge  noch  oxydirt  wurde. 

Hypertrophie.    Atrophie. 

Eine  reine  Hypertrophie  der  Lungen  ist  noch  nicht 
nachgewiesen ;  wenn  bei  Atelectasis  einer  Lunge  die  andere 
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grösser  erscheint,  so  rührt  dies  von  ihrem  hedeutend  ver- 
mehrten Bliitgehalte  und  von  einer  Ausdehnung  der  Lun- 
genbläschen her.  Eine  Volumensvermehrung  der  Lunge 
ist  bedingt  durch  Hyperämie,  Hämorrhagie,  Entzündung 
u.  s.  vv.  — 

Eine  wirkliche  Atrophie  tritt  zuweilen  im  hohen 
Alter  ein,  als  A.  senilis,  zuweilen  auch  frühzeitiger  bei 
chronischen  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  Wasser- 
sucht u.  s.  w.  Es  findet  ein  Schwund  der  Scheidewände 
der  Lungenbläschen  statt,  so  dass  deren  Räume  an  einzel- 
nen Stellen  zusammenfliessen  und  grössere  Blasen  bilden; 
gleichzeitig  obliteriren  die  Gefässe  und  es  werden  so  blos 
die  peripherischen ,  oberen  Lungenpartieen  oder  fast  die  gan- 
zen Lungen  in  ein  anämisches  aus  weiten  Lufträumen  zu- 
sammengesetztes Netzwerk  verwandelt. 

Der  Thorax  sinkt,  dem  Schwunde  der  Lunge  folgend, 
ein ,  plattet  sich  seitlich  ab ,  der  Rücken  krümmt  sich ,  das 
Sternum  wird  vorgeschoben,  die  Brustmuskeln  magern  ab. 

Auf  diesem  Zustande  beruhen  meist  die  Ath^mbesch wer- 
den der  Greise. 

Das  Emphysema  vesicular e  ist  seinem  Wesen 
nach  ebenfalls  eine  Atrophie  der  Zwischenwände  der  Lun- 
genbläschen, es  tritt  aber  noch  ein  zweites  Moment  hinzu, 
nämlich  Erweiterung,  Ausdehnung  der  durch  die  Atrophie  ge- 
bildeten Räume ;  oder  diese  Ausdehnung  ist  das  Primäre  und 
die  Atrophie  erst  die  Folge  derselben  (Taf.  IH,  46  a— c). 

Eine  Erweiterung  der  Lungenbläschen  ohne  Atrophie 
findet  sich  rasch  entstehend  sehr  häufig  bei  Pneumonie, 
Bronchitis,  Atelectasis  u.  s.  w.  in  allen  nicht  erkrankten 
Lungenpartieen,  die  Bläschen  sind  gleichmässig  erweitert, 
das  Gewebe  ist  dadurch  gedunsen ,  meist  blass ,  anämisch. 
Dieses  Emphysem  ist  Folge  eines  vermehrten  Luftandrangs 
nach   den  freien   Bläschen  bei  den  Inspirationsbewegungen 
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des  Thorax;   selten   zerreissen  dabei  einzelne  Wände  und 
es  entstellen  grössere  Lufträume. 

Das  eigentliche  vesiculäre  Lungenemphysem  entsteht 
meist  langsam  und  gedeiht  zu  sehr  hohen  Graden;  seine 
erste  Entstehung  ist  noch  nicht  ganz  klar;  oft  beginnt  es 
gewiss  mit  Ausdehnung  der  Lungenbläschen  durch  einströ- 
mende Luft  und  consecutiver  Atrophie  der  Wände  und  Obli- 
teration  der  Gefässe  in  Folge  der  gewaltsamen  Zerrung,  zu- 
weilen mag  aber  die  Atrophie  das  Primäre  sein  und  die  Er- 
weiterung erst  folgen,  so  besonders  bei  Greisen. 

Bei  diesem  Emphysem  findet  man  auf  der  Lunge  bohnen- 
bis  hühnereigrosse  Blasen,  an  weiche  nach  der  Tiefe  zu 
kleinere  grenzen ,  die  allmählig  in  das  normale  Lungenge- 
webe übergehen;  durchschneidet  man  eine  solche  getrock- 
nete Stelle,  so  finden  sich  in  den  Blasen  noch  Spuren  von 
Scheidewänden  und  Strängen  und  in  den  kleinen  ist  ihr 
Ursprung  aus  zusammengeflossenen  Bläschenräumen  nach 
Schwund  der  Zwischenwände  nicht  zu  verkennen.  Die 
Wände  der  oberflächlichen  Blasen  sind  dünn,  durchsichtig, 
die  der  tieferen  zuweilen  durch  comprimirtes  Lungenge- 
webe verdickt.  Die  Blasen  communiciren  mit  den  Bron- 
chien, der  Luftwechsel  in  ihnen  ist  aber  jedenfalls  sehr 
unvollkommen ;  zuweilen  schliessen  sie  sich  von  den  Bron- 
chien ab.  Die  Lungen  haben  an  Umfang  zugenommen  und 
quellen  nach  Oeffnung  des  Thorax  hervor. 

Der  Thorax  ist  rundlich  gewölbt ,  besonders  vorn ,  ton- 
nenförmig  aufgetrieben,  Intercostalräume  flach ;  bei  isolirtem 
oder  einseitigem  Emphysem  circumscripte  Erweiterung;  Herz 
und  Leber  sind  bei  einseitigem  Emphysem  zuweilen  aus 
ihrer  Lage  etwas  verdrangt. 

Eine  allmählige  Erweiterung  oder  plötzliche  Ausdeh- 
nung, vielleicht  auch  mit  Zerreissung  ist  möglich  bei  Brust- 
krankheiten ,  welche  häufige  tiefe  Inspirationen  und  Husten 
bedingen,  zugleich  aber  einzelnen  Lungenpartieen  den  Luft- 
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zutritt  vei'schliessen , .  so  Bronchitis  acuta  und  chronica^ 
insbesondere  als  Keuchliusten ,  ferner  Tuberlculose ,  Com- 
pression  der  Lunge  hei  Scoliose. 

Nach  Laennec  geht  hei  Bronchitis  die  Sache  so  vor 
sich :  die  li;räftigen  Inspirationshewegungen  ermöglichen  das 
Eindringen  von  Luft  durch  die  verengten  Bronchien  in  die 
Lungenbläschen,  die  schwächeren  Exspirationsbewegungen 
sind  nicht  im  Stande,  alle  Luft  wieder  hinauszutreiben,  so 
dass  nach  und  nach  eine  Anhäufung  derselben  stattfinden 
muss,  welche  nun  die  Ausdehnung  u.  s.  w.  bedingt. 

Sind  bei  ausgedehntem  Emphysem  viele  Gefässe  oblite- 
rirt,  so  wird  der  Blutlauf  in  den  Lungen  beschränkt,  der 
Ahfluss  des  Blutes  der  Lungenarterie  wird  behindert,  das 
rechte  Herz  wird  weiter,  es  entstehen  Stockungen  im  ve- 
nösen Kreislauf,  hydropische  Erscheinungen. 

Eine  Heilung  ist  unmöglich,  doch  wird  Emphysem  oft 
bis  in's  höchste  Alter  ertragen ;  es  tödtet  durch  die  unvoll- 
kommene Respiration,  Aufhebung  der  Lungen-  und  Herz- 
thätigkeit,  zuweilen  auch  durch  Hirnhyperämie, 

In  emphysematösem  Lungengewebe  entwickeln  sich 
keine  Tuberkeln. 

Das  Empkysema  int  er  lobular  e  beruht  auf  der 
Ansammlung  von  Luft  im  interstitiellen  Zellgewebe  durch 
Zerreissung  von  Lungenbläschen.  Es  finden  sich  meist  an 
der  Oberfläche  der  Lunge  streifige,  ästige  Luftmassen  in 
grossen  und  kleinen  Blasen,  oft  wie  Schaumblasen;  die 
Pleura  wird  von  der  Lunge  abgehoben,  reisst  zuweilen 
ein  und  die  Luft  dringt  in  den  Thorax,  oder  In's  Media- 
stinum anticum^  von  da  in  dem  Zellgewebe  des  Hal- 
ses weiter  und  bewirkt  Emphysem  des  Zellgewebes  unter 
der  Haut. 

Die  Ursachen  dieses  Emphysems  sind  wohl  sehr  heftige 
Inspirationshewegungen ;  es  ist  im  Allgemeinen  selten. 
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Atelectasis. 

Atelectasisch  sind  diejenig-en  Theile  der  Lunge,  welche 
bleibend  dem  Luftzutritt  verschlossen  sind.  Das  Letztere 
geschieht  durch  Verschliessung  der  Bronchien  oder  durch 
Verödung  der  Lungenbläschen. 

1.  Die  Atelectasis  der  Neugeborenen  beruht 
entweder  auf  unvollkommenen  Athembewegungen  gleich 
nach  der  Geburt  bei  schwachen,  asphyctischen  Kindern, 
oder  auf  Bronchitis  im  Fötalzustande;  es  sind  meist  nur 
einzelne  Läppchen,  selten  grössere  Partieen,  ein  ganzer 
Lappen  oder  Lungenflügel  atelectasisch;  dieselben  sind  scharf 
abgegrenzt  von  den  lufthaltigen  Theilen,  sie  sind  blauroth, 
crepiliren  nicht,  derb  und  sinken  im  Wasser;  die  Schnitt- 
fläche ist  homogen.  Die  Stellen  lassen  sich  Anfangs  leicht 
aufblasen,  nach  einigen  Wochen  und  Monaten  nicht  mehr. 

Dieser  Zustand  kann  Stockung  im  Lungenkreislauf, 
Offenbleiben  des  Ductus  arteriosus  und  des  Foramen  ovale, 
ferner  cyanotische  Erscheinungen  veranlassen. 

2.  Atelectasis  durch  Verstopfung  der  Bronchien  ist  häu- 
fig bei  Bronchitis  der  Kinder;  die  betrefl'enden  Stellen  sind 
meist  blass,  aber  fest,  wie  mit  Exsudat  infiltrirt,  auf  der 
Schnittfläche  quillt  ein  trüber  Saft  hervor,  der  aus  dem  in 
den  Lungenbläschen  angehäuften  Schleim  und  Epithelien  be- 
steht, die  oft  in  Fettmetamorphose  übergegangen  sind.  Bei 
Erwachsenen  finden  sich  ähnliche  Zustände  selten. 

3.  Durch  Compression  von  aussen  wird  die  Lunge 
nach  und  nach  der  Luft  vöUig  unzugänglich,  die  Gefässe 
obliteriren,  die  Lunge  wird  derb,  fleischartig,  auf  dem  Durch- 
schnitt homogen,  später  wird  sie  anämisch,  braun,  grau  und 
schrumpft  zu  einem  festen  lederartigen  Lappen  ein.  Nicht 
selten  findet  man  dabei  Bronchectasis  und  tuberkelartige 
Bildungen ;  die  letzteren  beruhen  auf  Obliteration  der  Lun- 
gengefässe,  kleinen  Bronchien  und  Atrophie  der  benachbar- 
ten Gewebe,   und  bestehen   aus  Bindegewebe  und  Körper- 
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eben,  die  von  atrophischen  Bläschenepithelien  herstammen, 
haben  ein  trocknes,  gelbes  Ansehen  und  sind  ästig  im 
comprimirten  Lungentheil  verbreitet. 

Eiiitziindung. 

Die  gewöhnliche,  sogenannte  croiipöse,  acute 
Pneumonie  besteht  wesentlich  in  der  Ausscheidung  eines 
faserstoffreichen  Exsudates  in  die  Höhle  der  Lungenbläschen 
und  Bronchialenden,  häufig  mit  gleichzeitiger  Theilnahme 
des  interstitiellen  Gewebes. 

Sie  beginnt  mit  Hyperämie  oder  Stase  (Stadium  der 
entzündlichen  Anschoppung,  Engouement)  und  Aus- 
scheidung eines  zähflüssigen  Exsudates ,  wodurch  die  Lunge 
geröthet,  geschwellt  und  consistenter  wird;  auf  der  Schnitt- 
fläche quillt  Blut  mit  flüssigem  Exsudat  gemischt  als  bräun- 
licher Saft  hervor,  die  Bläschen  sind  nicht  mehr  zu  erken- 
nen, das  Gewebe  wird  luftleer. 

Bald  wird  das  Exsudat  massenhafter  und  faserstoflfrei- 
cher,  die  braunrothe  Lunge  wird  fest,  scheinbar  umfang- 
reicher ,  luftleer ,  die  Schnittfläche  ist  fest ,  trocken ,  braun- 
roth,  gefleckt  durch  Pigmentflecken  und  durchschnittene 
Bronchien,  meist  gleichmässig  feinkörnig,  wie  ein  Leber- 
durchschnitt (Stadium  der  rothen  Hepatisation); 
die  Lunge  lässt  sich  brechen.  Das  körnige  Aussehen  rührt 
von  den  strotzend  gefüllten  Lungenbläschen  her  und  kann, 
wenn  das  Exsudat  weniger  faserstoffreich  oder  in  geringe- 
rer Menge  vorhanden  ist,  auch  fehlen.  Zuweilen  schwin- 
det die  rothe  Färbung  des  Exsudates  rasch  oder  fehlte  wohl 
von  vorn  herein,  die  Lungen  sind  dann  graulich -gelb  ge- 
färbt und  auch  die  Schnittfläche  hat  ein  grauliches,  körni- 
ges Ansehen,  meist  finden  sich  daneben  dunklere  Stellen 
(graue  Hepatisation). 

Das  Exsudat  in  den  Lungenbläschen  organisirt  meist, 
es  bilden  sich  Zellen,  deren   verschiedene  Metamorphosen 
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die  Ausgänge  der  Pneumonie  bedingen.  Im  günstigsten 
Falle  gehen  die  Zellen  durch  Fettmetamorphose  zu  Grunde, 
die  dadurch  entstandene  emulsive  Flüssigkeit  wird  theils 
resorbirt,  theils  ausgehustet.  Ist  die  Zellenbildung  sehr 
massenhaft,  so  geht  das  Exsudat  eben  in  Eiter  über  und 
erfüllt  als  solcher  die  Bläschen  (Stadium  der  eitrigen 
Infiltration),  man  findet  dann  die  Lunge  immer  noch  an- 
scheinend vergrössert,  ihr  Gewebe  derb,  doch  weich  im  Ver- 
hältniss  zur  sogenannten  Hepatisation;  sie  ist  gelblich  oder 
graulich  gefärbt,  die  Schnittfläche  ist  nicht  mehr  körnig  und 
überzieht  sich  mit  einer  rahiiiartigen  Flüssigkeit,  Eiter;  das 
Gewebe  lässt  sich  leicht  zu  Brei  zerdrücken  (künstliche 
Abscesse).  Der  Eiter  kann  entleert  oder  resorbirt  werden, 
ohne  \Aeitere  Texturveränderung  des  Lungengewebes  zu- 
rückzulassen ,  in  einzelnen  sehr  seltenen  Fällen  zerfällt  aber 
das  Lungengewebe  im  Eiter,  es  entsteht  ein  Eiterherd, 
Abscess. 

Die  Eiterherde  sind  Anfangs  klein ,  vergrössern  sich 
durch  Zusammenfliessen  oder  durch  weiteren  Zerüill  des  um- 
gebenden Gewebes,  welches  stets  mit  Exsudat  resp.  Eiter 
infiltrirt  Ist;  die  Abscesswände  sind  stets  zottig,  weich,  es 
münden  ein  oder  mehrere  Bronchi  ein.  Selten  überstehen 
die  Kranken  eine  Pneumonie  mit  Abscessbildung,  kommt  es 
aber  zur  Entleerung  und  Resorption  des  Exsudates  in  den 
übrigen  Theilen  der  Lunge ,  so  kann  auch  der  Abscess  hei- 
len, indem  sich  seine  Wandung  ausglättet  und  durch  neu- 
gebildetes Bindegewebe  mit  einer  Art  Kapsel  versehen  wird ; 
der  eitrige  Inhalt  kann  dann  verhärten  und  verkreiden  und 
wird  von  einem  narbigen,  schwieligen  Gewebe  umgeben ;  bei 
kleinen  Abscessen  oder  bei  raschem  Einsinken  des  Thorax 
legen  sich  die  Wände  nach  Resorption  des  Eiters  ganz 
an  einander  und  verwachsen,  vernarben.  Die  Schüessung 
und  Verödung  eines  Abscesses  erfordert  stets  mehrere 
Wochen. 
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Sehr  selten  schlägt  die  Organisation  des  Exsudates  eine 
andere  Richtung  ein,  indem  sich  Bindegewehe  hildet,  die 
Lungenhläschen  sich  an  einander  lagern  und  vollständig  ver- 
schmelzen und  damit  eine  völlige  Verödung  und  Verhärtung 
(Induration)  des  Lungengewehes  zu  Stande  kommt.  Eine 
Wiederherstellung  der  normalen  Lungentextur  ist  dann  nicht 
mehr  möglich;  meist  dehnen  sich  die  henachharten  Bronchien 
oder  Lungenhläschen  aus ,  der  Thorax  sinkt  ein  und  es  tre- 
ten die  oft  genannten  Folgen  der  Stockungen  des  Lungen- 
und  Körpervenenhlutlaufs  ein.  Diese  Vorgänge  hahen  einen 
langsamen  Verlauf,  währen  längere  Zeit  und  werden  ge- 
wöhnlich unter  den  Namen  chronische  Lungenentzün- 
dung (graue  Induration  oder  Lungencirrhose)  zu- 
sammengefasst. 

Sehr  selten  zerfällt  das  Exsudat  mit  dem  eingeschlosse- 
nen Lungengewebe  zu  Gangrän,  und  es  verwandelt  sich 
die  Lunge  in  brandige,  jauchende  3Iassen  (s.  unten). 

In  einzelnen  Fällen  verwandelt  sich  das  Exsudat  in  T  u- 
berkelmasse,  man  findet  dann  einzelne  Partieen  der 
Lunge  in  eine  graue  oder  gelbe,  trockene,  feste  Masse  ver- 
wandelt, in  welcher  man  die  Reste  des  Lungengewehes  und 
die  atrophischen  Zellen  der  Lungenbläschen  findet.  Dieser 
Ausgang  findet  sich  hei  Nichttuberkulösen  sowohl  als  Kran- 
ken, welche  entschieden  tuberkulös  sind  (s.  Tuberkel). 

Bei  Kranken ,  die  mit  Krebs  behaftet  sind ,  soll  das  Ex- 
sudat einer  Pneumonie  zuweilen  zu  Krehsgewebe  organi- 
siren  und  eine  krebsige  Infiltration  der  Lunge  darstellen. 

Die  Art  der  Heilung  der  Pneumonie  ist  nach  den  ge- 
nannten Metamorphosen  des  Exsudates  leicht  aufzustellen : 
Unmittelbare  Resorption  und  Heilung  kann  erfolgen,  so  lange 
das  Exsudat  noch  flüssig  und  noch  nicht  organisirt  ist ;  mit- 
telbare nach  stattgehabter  Zellenbildung  durch  Zerfall  der- 
selben, unvollkommene  Heilung  durch  Induration,  Tuber- 
kulisirung. 

19* 
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Der  Verlauf  <ler  Pneumonie  ist  sehr  verschieden,  die 
Exsudation  erfolgt  oft  sehr  rasch,  zuweilen  langsamer,  eine 
strenge  Trennung  in  Stadien  nach  den  anatomischen  Vorgän- 
gen ist  nicht  gut  ausführbar  und  ohne  Werth.  Der  Verlauf 
bis  zur  Exsudation  ist  immer  acut,  der  fernere  V^erlauf  hängt 
von  der  Art  der  Metamorphose  der  Exsudate  ab ,  die  Resor- 
ption braucht  mehrere  Wochen,  öfters  auch  Monate,  die  Ab- 
scesse  noch  länger  zur  vollendeten  Heilung.  In  dieser  Zeit 
(oft  fälschlich  chronische  Pneumonie  genannt)  ist  das 
Lungengewebe  schlaff,  blutreich,  w  eniger  lufthaltig  und  kni- 
sternd als  das  gesunde,  oft  etwas  ödematös. 

Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  meist  im  rechten  unteren 
Lappen,  verbreitet  sich  von  da  auf  die  oberen  Lappen,  nimmt 
selten  einen  ganzen  Lungenflügel  ein;  zuweilen  tritt  sie 
linkerseits  oder  in  den  oberen  Lappen  zuerst  auf;  zuwei- 
len ist  sie  doppelseitig.  Höchst  selten  beschränkt  sich  die 
Entzündung  auf  die  Mitte  eines  Lappens  als  sogenannte 
centrale  Pneumonie. 

Während  die  Entzündung  in  der  Regel  auf  einen  gan- 
zen Lappen  gleichmässig  verbreitet  ist,  finden  sich  zuweilen 
nur  einzelne  beschränkte  Stellen  inmitten  eines  normalen  Ge- 
webes entzündet:  lobuläre  Pneumonie;  diese  Art  der 
Entzündung  kommt  meist  nur  bei  Kindern  vor,  die  an 
Bronchitis  leiden ,  scheint  von  den  Bronchialenden  auf  die 
Lungenbläschen  übergegangen  zu  sein  und  stellt  sich  auch 
ihrer  Natur  nach  mehr  als  eine  katarrhalische  Entzün- 
dung dar,  indem  die  Lungenbläschen  mit  massenhaft  gebil- 
deten Epithelien  und  flüssigem  Exsudate  gefüllt  sind.  Die 
entzündeten  Läppchen  sind  massig  fest,  roth,  aus  den  durch- 
schnittenen Bronchien  quillt  Eiter.  Lobuläre  Hepatisationen 
sind  sehr  selten  und  es  werden  meist  hämorrhagische  Infarcte, 
die  in  Eiter  übergehen,  dafür  gehalten. 

Zuweilen  finden  auch  Exsudationen  in  einzelne  Bläs- 
chen oder  Bläschengruppen  statt,  welche  dann  als  gelb -grau- 
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liehe,  feste  Knötchen  in  dem  meist  hyperä'mischen  Lungen- 
parenchyme  sitzen :  vesiculäre  Pneumonie,  Bayle'- 
sche  Granulationen.  Das  Exsudat  l^ann  alle  genann- 
ten Ausgänge  machen;  nicht  selten  trocknet  es  ein  und 
wird  zu  Tuherkelmasse,  ein  Ausgang,  der  nicht  hlos  bei 
Tuberkulösen,  sondern  auch  bei  übrigens  Gesunden  eintritt. 

Ausser  den  genannten  Varietäten  der  Pneumonie  kom- 
men noch  andere  durch  verschiedene  Beschaffenheit  des  Ex- 
sudates vor;  dasselbe  ist  zuweilen  mehr  serös,  dünn-  oder 
dickflüssiger ,  zuweilen  sehr  reich  an  Faserstoff,  der  rasch 
gerinnt  und  als  amorphe  Masse  bleibt.  Zuweilen  ist  es  gal- 
lertartig und  findet  sich  so  insbesondere  neben  Tuberkeln, 
wesshalb  man  es  wohl  mit  Recht  als  das  den  Tuberkeln  zu 
Grunde  liegende  Exsudat  ansieht. 

Einen  eigenthümlichen  Charakter  haben  die  Pneumo- 
nieen,  welche  im  Verlauf  des  Typhus,  der  Exantheme,  hef- 
tiger Gastro -inteslinalkatarrhe  (sogenannter  gastrischer  Fie- 
ber) vorkommen ;  sie  finden  sich  in  einem  oder  beiden  unte- 
ren Lappen ,  insbesondere  den  hinteren  Partieen ,  sind  von 
starker  Hyperämie  begleitet,  das  Exsudat  ist  dickflüssig, 
meist  blutig  gefärbt,  selten  kommt  es  zu  fester  Hepatisa- 
tion ,  der  Verlauf  ist  langsam. 

Sie  bilden  den  Uebergang  zu  den  sogenannten  hypo- 
statischen Pneumonieen,  welche,  aus  einer  hyposta- 
tischen Hyperämie  hervorgehend,  nur  in  den  tiefst  gelege- 
nen Partieen  vorkommen ,  ein  dünnflüssiges  Exsudat  liefern 
und  durch  dunkelrothe  Farbe,  Blutreichthum  und  geringe 
Consistenz  der  Lunge  ausgezeichnet  sind. 

Eine  chronische  Lungenentzündung  giebt  es 
streng  genommen  nicht,  wohl  aber  Pneumonieen  mit  lang- 
samem Verlauf  der  Metamorphosen  der  Exsudate  (insbeson- 
dere mit  dem  Ausgang  in  Induration) ,  ferner  eine  langsam 
fortschreitende  Exsudation  in  der  Umgebung  von  Tuber- 
keln, verkreideten  Abscessen,  Krebsen,  Cysten  u.  s.  w.  in 
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der  Lunge,  welche  man  als  chronische  Entzündung  an- 
sprechen kann. 

Die  Pleura  der  entzündeten  Lungenpartieen  ist  meist 
durch  Exsudat  et\\'as  getrübt,  mit  dendritischen,  venösen 
Injectionen  durchzogen ,  zuweilen  völlig  entzündet.  Der 
nicht  entzündete  Theil  ist  normal  oder  hyperämisch ,  oft  ober- 
nächlich  emphysematös.  Die  Lungenarterien  und  Venen  der 
entzündeten  Stelle  enthalten  oft  feste  Coagula;  eben  solche 
findet  man  meist  im  Herzen.  Die  Bronchien  enthalten  Schleim, 
die  kleinsten  croupöses  Exsudat,  welches  sich  zuweilen  bis 
auf  die  grösseren  verbreitet  und  als  croupöse  Bronchitis  eine 
schlimme  Complication  der  Pneumonie  bildet. 

Die  Pneumonie  ist  eine  häufige  Krankheit,  kommt  In 
jedem  Alter  vor,  wird  oft  hervorgerufen  durch  Erkältungen, 
direkte  Einwirkung  kalter  Luft  auf  die  Lungen  (daher  ihr 
häufiges  Vorkommen  in  kalten  Gegenden,  bei  kalten  Win- 
den ,  insbesondere  Nordostwinden) ,  durch  Einathmen  rei- 
zender Gase ,  Dämpfe ,  von  Staub  u.  s.  vv. ,  durch  Erschüt- 
terungen und  Verwundungen  der  Lunge ;  oft  ist  keine  Ur- 
sache aufzufinden. 

Brand. 

Die  Geschichte  des  Lungenbrandes  ist  wie  des  Brandes 
in  so  vielen  anderen  Organen  noch  nicht  vollständig  erforscht. 
Nach  seiner  äusseren  Gestaltung  unterscheidet  man  einen 
diffusen  und  einen  circumscripten  Lungenbrand,  die  zuweilen 
in  einander  übergehen. 

Der  circumscripte  Lungenbrand  entsteht  meist 
aus  dem  hämorrhagischen  Infarcte  (s.  oben),  es  sind  eine, 
oder  mehrere  Stellen  in  eine  harte  oder  weiche  missfarbige, 
sphacelöse  Masse  verwandelt ;  die  bohnen  -  bis  hühnereigros- 
sen  Brandherde  fliessen  oft  in  einander  und  bilden  eine  diffuse 
brandige  Zerstörung  der  Lunge.  Liegt  der  Brandherd  unter 
der  Pleura,   so  entsteht  Pleuritis,   oft  zerfällt  die  entspre- 
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chende  Pleura  ebenfalls  brandig  und  der  Brandherd  der  Lunge 
entleert  sich  in  die  Pleurahöhle,  worauf  gewöhnlich  durch 
Lufteintritt  aus  den' Bronchien  Pneumothorax  entsteht.  So- 
bald die  Anfangs  festeren  Brandschorfe  zu  weichen,  zotti- 
gen ,  breiigen  blassen  zerfallen  sind ,  sieht  man  auch  die  an- 
gefressenen Lumina  der  Bronchien  in  diese  Herde  ragen, 
die  Bronchialschleimhaut  wird  oft  ebenfalls  von  Brand  ergrif- 
fen und  in  grosser  Ausdehnung  zerstört;  stets  ist  sie  im 
Zustand  des  Katarrhs,  so  dass  im  Auswurf  mehr  Schleim  als 
Brandjauche  gefunden  wird. 

Das  Nachbargewebe  ist  meist  entzündet  oder  ödematös, 
oft  geht  es  nach  und  nach  ebenfalls  in  Brand  über  und  es 
wird  so  ein  grosser  Theil  der  Lunge  zerstört.  Nicht  selten 
sind  Hämorrhagieen  aus  angefressenen  Gerassen. 

Zuweilen  erfolgt  Heilung,  indem  sich  in  der  Umgebung 
des  JBrandherds  entzündliches  Exsudat  organisirt,  Anfangs 
zu  Eiler,  mit  welchem  gemischt  die  Brandjauche  ausgehu- 
stet und  entleert  wird,  später  zu  Bindegewebe,  wodurch  der 
Brandherd  eingekapselt  wird  oder  ganz  vernarbt. 

Der  diffuse  Lungenbrand  nimmt  grosse  Partieen 
ein,  welche  zu  einer  weichen,  zottigen,  missfarbigen,  spha- 
celös  riechenden  Pulpa  zerfallen  sind  und  allmählig  in  das 
normale  Gewebe  übergehen,  ohne  streng  umschriebien  zu 
sein;  die  Bronchialäste  ragen  ebenfalls  in  die  Jauche,  die 
Pleura  wird  oft  zerstört.  Diese  Art  des  Brandes  ist  meist 
eine  Folge  des  circumscripten ,  seltener  der  Ausgang  einer 
Entzündung,  in  manchen  Fällen  geht  der  Brand  von  erwei- 
terten Bronchien  aus  (s.  Bronchectasis),  zuweilen  sind  seine 
ursächlichen  Verhältnisse  nicht  zu  ermitteln. 

Erweicliung^. 

Ein  der  Magenerweichung  analoger  und  meist  mit  die- 
ser combinirter  Zustand.  Die  Lunge  ist  an  einzelnen  Stellen 
so  weich ,  dass  diese  beim  Herausnehmen  gewöhnlich  zu  Brei 
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zeifllessen,  die  enveichte  Masse  ist  schwarz,  sehr  reich  an 
Pigment  und  erhält  nur  die  Elemente  des  Gewebes  der  Lun- 
gen und  Bronchien.    Ursache  der  Erweichung  unbekannt. 

Oedem. 

Das  Oedem  bestellt  in  einem  Ergüsse  von  Serum  in 
die  Höhle  der  Lungenbläschen,  die  kleinen  Bronchien  und 
z.  Th.  auch  in  das  interstitielle  Zellgewebe. 

Der  Erguss  findet  sehr  rasch  statt  (acutes  Oedem) 
oder  langsamer  und  in  wiederholten  Pausen  (chronisches 
Oedem).  Das  erstere  tödlet  oft  sehr  rasch  unter  apoplec- 
tischen  Erscheinungen  (Sticklluss),  insbesondere  bei  Herz- 
kranken, chronischer  Bronchitis,  Tuberkulose  und  zuweilen 
bei  allen  übrigen  Lungenkrankheiten ,  die  Lunge  ist  gedun- 
sen und  fällt  beim  Oeffnen  des  Thorax  wenig  zusammen, 
sie  knistert  noch  etwas,  ist  anämisch  oder,  wenn  dem  Oedem 
eine  Hyperämie  zu  Grunde  liegt,  hyperämisch,  auf  der 
Schnittfläche  quillt  in  grosser  Menge  helles  oder  blutig  ge- 
färbtes Serum  hervor,  gemischt  mit  Luftblasen,  in  den  Bron- 
chien viel  schaumige  Flüssigkeit,  welche  zu  Nase  und  Mund 
hervorquillt.  Das  Lungenparenchym  ist  \\eich,  ohne  Ela- 
sticität. 

Das  chronische  Oedem  entwickelt  sich  im  Verlaufe  chro- 
nischer Hyperämieen  der  Lunge  bei  Herzkrankheiten,  Tuber- 
kulose oder  ist  eine  Theilerscheinung  allgemein  verbreiteter 
seröser  Ergüsse.  Die  Lunge  sinkt  wenig  ein,  behält  den 
Fingereindruck,  knistert  fast  gar  nicht,  ist  meist  anämisch, 
schlaff,  auf  der  Schnittfläche  quillt  in  einem  Strome  (wenig 
schaumiges)  helles  Serum  heraus.  Ist  die  Lunge  stark  pig- 
mentirt,  so  quillt  beim  Durchschneiden  oft  eine  schwarze 
Flüssigkeit  hervor:  Serum  mit  Pigmentkörnchen  (schwar- 
zes Lungenödem,  Cruveilhier). 
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Pathologische  IVeubildungfen. 

Neugebildetes  Bindegewebe  findet  sieb  als  Nar- 
bensubstanz der  verödeten  Abscesse,  hämorrbagischen  In- 
farcte,  um  verkreidete  Tuberkel  u.  s.  w.,  selten  als  Fi- 
broide. 

Pigmentbildung  tritt  in  die  Lungen  constant  in  den 
mittleren  Lebensjabren  ein  und  nimmt  im  höheren  Alter 
allmählig  zu,  ohne  die  Lungenfanktionen  zu  behindern,  die- 
ses Pigment  wird  daher  normales  genannt;  nach  Virchow 
entsteht  es  wie  das  pathologische  aus  Blutfarbstoff,  er  beob- 
achtete die  EntWickelung  der  schwarzen  Flecken  aus  Extra- 
vasaten sehr  häufig.  Pathologisch  nennt  man  das  Pigment, 
wenn  es  sich  in  ungewöhnlichen  Massen  ent\\ickelt,  seine 
Entstehung  lässt  sich  ebenfalls  auf  Blutextravasate  oder 
Obliteration  von  Gefässen  zurückführen.  So  finden  wir  Pig- 
ment in  grosser  3Ienge  neben  Lungentuberkeln  und  zwar 
entweder  in  der  unmittelbaren  Umgebung  derselben,  entstan- 
den aus  dem  Blute  obliterirter  Gefasse  (Lungenarterien-  und 
Venen),  oder  im  Lungenparenchym  zerstreut,  entstanden  aus 
Hyperämie;  ferner  ist  Pigmentbildung  häufig  im  verödeten 
Lungengewebe  um  verkreidete  Tuberkel,  Abscesse  u.  s.  w., 
in  der  durch  neugebildetes  Bindegewebe  indurirten  Umge- 
bung dieser  Theile.  Das  Pigment  besteht  aus  kleinen  schwar- 
zen Körnchen,  welche  hauptsächlich  im  interstitiellen  Zell- 
gewebe liegen.  Virchow  sah  sie  auch  in  cylindrischen, 
verästelten  Reihen  (entsprechend  den  obliterirten  Gefässen) 
geordnet  und  ausser  ihnen  schwarze  Krystalle. 

In  der  Spitze  der  oberen  Lungenlappen  findet  sich  zu- 
weilen, insbesondere  im  hohen  Greisenalter,  eine  massen- 
hafte Pigmentbildung,  so  dass  das  Lungengewebe  vollkom- 
men schwarz  gefärbt  wird,  das  Gewebe  ist  luftleer,  völlig 
atrophisch ;  wahrscheinlich  beruht  dieser  Zustand  auf  aus- 
gebreiteter Gefässobliteration ;  er  wird  zuweilen  als  Antbra- 
cosis  aufgeführt.        y^^,  ^S6c^Äy^  «  ,^ 
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Hat  Blutaustritt  In  die  Lungenbläschen  stattgefunden, 
so  findet  man  Pigmentkörnchen  in  den  Epithelialzellen  der- 
selben. 

Concremente  sind  In  den  Lungen  häufig,  finden  sich 
in  tuberkulösen  Cavernen,  Abscessen,  im  Narbengewebe, 
liegen  entweder  frei  in  den  Höhlen  oder  sind  fest  umkap- 
selt, bilden  in  seltenen  Fällen  sehr  grosse  knochenartige 
Gebilde. 

Cysten  sind  in  den  Lungen  selten;  man  hat  seröse 
Cysten  und  solche  mit  cutisartig  organisirtem  Balge,  mit 
Fett  und  Haaren  u.  s.  w.  hie  und  da  gefunden.  In  einem 
von  Münz  mitgetheilten  Falle  fand  sich  ein  enorm  grosser 
Balg,  in  welchen  polypenartige,  mit  Haaren  besetzte  Ge- 
schwülste ragten  und  der  mit  dem  linken  Luflröh renaste 
durch  eine  weite  Oeffnung  communicirte,  so  dass  Haare  im 
Auswurf  gefunden  wurden. 

Krebs,  meist  Markschwamm,  findet  sich  in  Form 
kleiner  und  grosser  circumscripter  Knoten ,  die  sich  meist 
neben  Krebsen  in  anderen  Organen  entwickeln,  welche  den 
Tod  herbeiführen,  che  die  Knoten  in  der  Lunge  weitere 
Metamorphosen  eingehen  können.  Das  umgebende  Gewebe 
ist  zunächst  dem  Krebse  comprimirt,  das  übrige  normal 
oder  öfters  ödematös.  Die  Knoten  sind  zuweilen  blos  hirse- 
bis  hanfkorngross.  Zuweilen  ist  die  Lunge  oder  einer  ihrer 
Lappen  gänzlich  in  homogener  Krebsmasse  untergegangen. 
Zuweilen  geht  der  Krebs  von  aussen  auf  die  Lunge  über, 
Z.  B.  von  der  Pleura,  vom  Mediastinum  aus,  dann  finden 
sich  diffuse  Stellen  entartet. 

Ob  sich  Krebs  durch  Organisation  entzündlicher  Exsu- 
date bilden  könne,  ist  noch  zweifelhaft. 

Tuberkel  sind  in  der  Lunge  sehr  häufig,  sie  sind 
meist  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Tuberkulose,  zuwei- 
len sind  sie  rein  lokale,  zufällige  Erscheinungen.  (S.  Ent- 
zündung.) 
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Die  Liingentuberkel  beruhen  auf  dem  Austritt  eines 
faserstoffreichen  Exsudates  in  die  Lungenbläschen.  Diese 
Exsudation  ist  ganz  analog  der  entzündlichen,  und  da,  wie 
wir  schon  bei  Betrachtung  der  Entzündung  im  Allgemei- 
nen gesehen  haben,  diese  selbst  kein  mit  absoluter  Sicher- 
heit von  anderen  Ernährungsveränderungen  zu  trennender 
Process  isl,  ist  eine  strenge  Trennung  der  tuberculösen  und 
entzündlichen  Exsudation  unmöglich. 

31it  oder  ohne  gleichzeitige  Hyperämie  füllen  sich  die 
Lungenbläschen  und  das  interstitielle  Gewebe  einer  grösse- 
ren oder  kleineren  Lungenpartie,  zuweilen  wohl  auch  nur 
einzelne  BJäschen  mit  dickflüssigem,  oft  gallertartigem  Ex- 
sudat. In  diesem  treten  nun  bald  gleichmässig  die  Vor- 
gänge der  RückJjildung  ein,  welche  man  Tuberkulisirung 
nennt,  bald  nur  in  einzelnen  sehr  kleinen  Partieen,  welche 
man,  ihrer  Gestalt  halber,  Knötchen,  Tuberkel  nennt. 

Der  Tuberkel  stellt  sich  Anfangs  als  hirsekorn-  oder 
hanfkorngrosses,  graues,  lialbfestes,  rundliches  Knötchen 
dar  und  besteht  aus  amorpher,  in  Essigsäure  löslicher  Sub- 
stanz, enthält  al)gestosseiie  Epithelien  der  Lungenbläschen 
und  die  kleinen  von  den  Wänden  hereinragenden  Schei- 
dewände; öfters  bilden  mehrere  neben  einander  liegende 
Bläschen  einen  Tuberkel  und  auch  das  interstitielle  Zell- 
gewebe enthält  Exsudat  (grauer  Miliartuberkel). 

Die  weitere  Beschaffenheit  der  Tuberkel  hängt  von  den 
verschiedenen  Metamorphosen  des  Exsudates  ab.  Meist  tritt 
bald  Atrophie  des  Exsudates  und  dessen  Umgebung  ein, 
vielleicht  bedingt  durch  Obliteration  der  Gerässchen  in  der 
BläscheuNN  and  und  Entziehung  des  Wassers  und  der  Er- 
nährungsflüssigkeit. Das  amorphe  Exsudat  zeigt  sich  als 
feinkörnige,  moleculare  Masse,  welche  die  atrophischen 
Epithelien  der  Lungenbläschen  einschliesst,  Tuberkelkör- 
perchen,  zugleich  entwickeln  sich  kleine  Fettkügelchen.  In 
anderen  Fällen  tritt  Organisation  ein,  es  lülden  sich    Zel- 
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len,  entweder  sparsam  oder  in  grosser  Menge,  und  dann 
hat  der  Tuberkel  den  Habitus  eines  kleinen  Eiterherdes. 
Tritt  nun  hier  Atrophie  ein,  so  wird  der  Tuberkel  zu  einer 
gelben,  käsigen  Masse,  bestehend  aus  amorph  gebliebenem 
Exsudat,  atrophirten  Zellen  (Tuberkelkörperchen)  und  Fett- 
kügelchen. 

Selten  tritt  Organisation  in  der  Richtung  der  Bildung 
bleibender  Gewebe  ein,  es  entsteht  Bindegewebe  und  der 
Tuberkel  wird  zu  einem  graulichen,   festen  Knötchen. 

In  der  so  gebildeten  Tuberkelmasse  treten  zuweilen 
weitere  Veränderungen  ein : 

Die  Erweichung  besteht  meist  in  Zerfall  der  Masse 
In  einen  halbflüssigen,  molecularen  Brei  und  tritt  öfter  in 
der  Mitte,  seltener  in  der  Peripherie  des  Tuberkels  ein,  sel- 
ten ist  die  Erweichung  vermittelt  durch  eine  Eiterung  in 
der  Umgebung.  Der  Vorgang  ist  analog  der  Erweichung 
geronnenen  Faserstoffs  in  den  Blutgerässen.  Der  erweichte 
Tuberkel  stellt  sich  als  eine  mit  gelblichem  Breie  gefüllte 
Höhlung  im  Lungengewebe  dar. 

Die  Verödung  ist  bedingt  durch  Resorption  der  letz- 
ten Reste  von  Flüssigkeit  und  der  entwickelten  Fettkügel- 
chen,  wodurch  der  Tuberkel  zu  einem  festen,  hornartigen, 
keiner  Veränderung  fähigen  Knötchen  wird. 

Die  Verkreidung  beruht  in  der  Entwickelung  von 
Fettkörnchen  und  Kalksalzen  (atheromatöser  Process) ;  nach 
Resorption  der  ersteren  verwandelt  sich  der  Tuberkel  in  ein 
steiniges  Concrement.  Durch  Organisation  zu  Bindege- 
webe, Verkreidung  und  Verödung  wird  die  Heilung  der 
Tuberkel  bedingt. 

Diese  Veränderungen  der  einzelnen  Tuberkel  bewirken 
je  nach  ihrer  verschiedenen  Lage  und  Gruppirung  in  der 
Lunge  die  mannichfachen  Zerstörungen  derselben ,  die  man 
an  den  Leichen  der  an  Pkthisis  tuberculosa  Verstorbenen 
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findet  und  die  wir  mit  Berücksichtigung    des  Verlaufs  der 
Tuberkulose  überhaupt  kurz  betrachten  wollen. 

Die  Tuberkulose  ist  oft  (aber  nicht  stets)  ererbt,  da- 
her findet  man  schon  in  den  Lungen  Neugeborener  oder 
sehr  junger  Kinder  Tuberkulöser  zerstreute  graue  oder 
gelbe  Tuberkel  in  den  Lungenspitzen,  hauptsächlich  in  der 
rechten,  doch  schreitet  die  Tuberkelbildung  in  den  Lungen 
selten  ununterbrochen  weiter,  während  sie  im  Darm,  in 
den  Mesenterial-  oder  Bronchialdrüsen  im  frühen  kindlichen 
Alter  häufiger  mehr  entwickelt  ist.  Meist  entwickeln  sich 
die  Tuberkel  erst  im  15.  —  20.  Jahre  vollständig,  im  rechten 
oberen  Lappen  werden  sie  dichter  gestellt,  d.  h.  es  werden 
immer  mehr  Lungenbläschen  gefüllt,  fliessen  an  vielen  Or- 
ten zusammen  und  bilden  gelbe ,  feste  Knoten  oder ,  wenn 
sie  erweicht  sind.  Höhlen  (Cavernen)  im  Lungengewebe, 
welche  wieder  mit  benachbarten  zusammenfliessen  und  so 
ausgebreitete  Zerstörung  des  oberen  Lappens  bewirken.  In 
der  Zeit  haben  sich  auch  in  den  anderen  Lappen  Tuberkel 
gebildet,  einzeln  oder  in  Gruppen,  oder  in  zusaniraenflies- 
senden  Haufen.  Im  unteren  Lappen  erhält  sich  am  längsten 
lufthaltiges  Gewebe ,  in  welchem  man  nach  dem  Tode  nur 
einzelne  graue,  weiche  Tuberkel  findet.  Der  Zeitraum  von 
dem  ersten  Auftreten  der  Tuberkel  bis  zu  dem  Grade  ihrer 
EntWickelung,  dass  die  Lungen  nicht  mehr  respirationsfähig 
sind,  ist  schwer  zu  bestimmen ;  zwischen  den  ersten  Be- 
schwerden und  dem  Tode  liegt  meist  ein  Zeitraum  von  vie- 
len Jahren.  Bald  ist  der  Verlauf  sehr  langsam,  indem  sich 
die  Beschwerden  vom  1  — 15 — 20.  Jahre  hinziehen,  bald 
rascher,  indem  diese  chronische,  schleichende  Tuberkelbil- 
dung, meist  in  den  Blüthejahren,  in  eine  acute,  oft  sehr  ra- 
pide übergeht;  unter  dem  Symptomencomplex  einer  Pneu- 
monie füllt  sich  rasch  der  grössere  Theil  der  Lunge  mit 
Tuberkeln  in  Gruppen  oder  Haufen,  oder  grosse  Lungen- 
partieen  v\  erden  mit  tuberkulisirendem  Exsudate  infiltrirt ; 
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rasch  folgt  Erweichung  und  Höhlenbildung  und  der  Tod 
(galoppirende  Schwindsucht).  Während  die  chronische  Tu- 
berkulose schon  meist  mit  Tuberkeln  der  Darmschleimhaut 
begleitet  war,  entwickeln  sich  die  letzleren  während  des 
acuten  Endes  der  Tuberkulose  ebenfalls  rasch,  sowie  zu- 
weilen Tuberkel  im  Peritoneum,  der  Pleura  und  anderen 
Organen. 

Erfolgt,  während  der  Bliithejahre  keine  massenhafte  und 
tödtliche  Tubcrkelbildung  in  den  Lungen,  so  kann  sie,  wenn 
nicht  etwa  durch  Verkrcidung  oder  Verödung  schon  gebil- 
deter Tuberkel  Heilung  erfolgt,  im  späteren  Alter  jeder- 
zeit eintreten  und  dem  Leben  ein  Ende  machen,  besonders 
disponiren  dazu  grosse  körperliche  Anstrengungen,  Sorge 
und  Noth,  kümmerliches  Leben,  Gefängniss,  Schwanger- 
schaft. Zuweilen  schleicht  die  Tuberkelbildung  vom  Jugend- 
alter bis  ins  50.  —  00.  Jahr  langsam  einher,  unter  unbe- 
deutenden Erscheinungen  und  tödtet  nach  einem  plötzlich 
raschen  Verlaufe  von  einigen  Wochen  oder  Monaten.  Bei 
einzelnen  Kranken  treten  in  einem  Zeiträume  von  10  —  20 
Jahren  öfters  Anfälle  von  Tuberkclhildung  ein,  zwischen 
welchen  sie  sich  wieder  wohl  befinden,  bis  sie  endlich  doch 
erliegen.  Der  Befund  in  den  Lungen  ist  daher  hinsicht- 
lich des  Alters  der  verschiedenen  Tuberkel  ein  sehr  man- 
nichfaltiger  und  für  jeden  einzelnen  Fall  besonders  zu  be- 
urtheilen. 

In  anderen  Fällen  erscheint  die  Lungentuberkulose  bei 
Personen,  deren  Eltern  völlig  gesund  waren  und  welche 
bis  zu  der  Zeit  keinerlei  Beschwerden  hatten,  die  auf  Tu- 
berkulose deuten  konnten ;  bei  diesen  ist  der  Verlauf  sel- 
ten chronisch  und  dann  hinsichtlich  der  Bildung  und  Grup- 
pirung  der  Tuberkel  dem  beschriebenen  Verlaufe  gleich, 
sondern  zeichnet  sich  durch  seinen  raschen  Verlauf  aus. 
Die  einzelnen  Tuberkel  verhalten  sich  bei  dem  letzteren  im 
Ganzen  ebenso,  wie  bei  den  Vorigen,  aber  sie  liegen  sei- 
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teil  zerstreut  im  Lungengewebe,  sondern  in  dichten,  oft 
sehr  regelmässig  angeordneten,  runden  Gruppen  oder  sie 
erfüllen  grosse  Lungenpartieen  gleichmässig.  Wir  haben 
das  Bild  einer  vesiculären  und  lobären  Pneumonie  mit  dem 
Ausgang  der  Tuberkulisirung  des  Exsudates.  Die  Tuber- 
kel erweichen  sehr  rasch  und  bewirken  eine  scheussliche 
Zerstörung  der  Lungen,  welche  oft  zu  zwei  Drittheilen 
durch  Cavernen  vernichtet  sind.  Oft  finden  sich  auch  in 
diesen  Fällen  Tuberkel  im  Darme  oder  in  anderen  Organen, 
zuweilen  aber  ist  der  Vorgang  völlig  auf  die  Lungen  be- 
schränkt und  es  \\ird  im  letzteren  Falle  sehr  wahrschein- 
lich, dass  hier  die  Tuberkelbildung  nicht  auf  allgemeinen, 
sondern  auf  localen  Bedingungen  beruht.  Es  sprechen  auch 
die  Erfahrungen  filr  einen  doppelten  Ursprung  dieser  nicht 
ererbten  Lungentuberculose,  einmal  nämlich  kann  eine  all- 
gemein veränderte  Richtung  der  Organisation,  welche  die 
Ausscheidung  tuberculisirendcr  Exsudate  in  der  Lunge  und 
anderen  Organen  bedingt,  acquirirt  sein,  das  andere  Mal 
aber  kann  die  Ausscheidung  der  tuberculisirenden  Exsudate 
in  den  Lungen  auf  rein  localen  Bedingungen  beruhen. 

Die  Cavernen  beginnen  mit  der  Erweichung  der  ein- 
zelnen Tuberkel,  sie  wachsen  durch  Zusammenfliessen  vie- 
ler erweichter  Tuberkel  und  später  durch  Erweichung  in 
ihrer  A\'and  ncugebildeter  Tuberkel ;  schreitet  die  Tuber- 
kelbildung fort,  so  sind  ilire  Wände  zottig  und  unregel- 
mässig durch  den  fortschreitenden  Zerfall  der  Tuberkel; 
bilden  sich  keine  neuen  Tuberkel,  so  glättet  sich  die  Wand 
etwas  aus,  das  umgebende  Gewebe  ist  hart  (durch  neu- 
gebildetes  Bindegewebe)  und  pigmentreich.  Ihr  Inhalt  be- 
steht aus  zerfallener  Tuberkelmasse  mit  Trümmern  des  Lun- 
gengewebes und  Pigmentes,  aus  Eiter  bei  etwaiger  Exsu- 
dation aus  den  Wänden  in  die  Höhle  und  aus  Blut  nach 
Zerstörung  eines  Blutgefässes.  Wenn  die  Tuberkelbildung 
überhaupt  sislirt,  kann  eine  Heilung  der  Cavernen   eintre- 
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ten,  indem  die  Tuberkel  in  der  Wand  veröden  und  durch 
neugebildetes  Bindegewebe  in  der  letzteren  eine  Art  Kapsel 
gebildet  wird;  der  Inhalt  wirrt  zum  Theil  entleert,  zum  Theil 
verkreidet ;  kleine  Cavernen  schliessen  sich  völlig,  an  ihrer 
Stelle  findet  man  kreidige  Massen,  mit  stark  eingezogenem 
Narbengewebe  in  schwarzer,  verödeter  Lungensubstanz. 
Zuweilen  kann  im  Inhalt  und  in  den  Wandungen  der  Ca- 
verne  Brand  eintreten,  der  sich  wohl  auch  weiter  auf  die 
benachbarten  Theile  der  Lunge  ausdehnt. 

Die  Bronchien  werden  entweder  mit  Tuberkelmasse 
infiltrirt  (s.  oben),  oder  sie  gehen  allmählig  in  den  Caver- 
nen zu  Grunde,  so  dass  sie  endlich  mit  unregelmässiger, 
schiefer  Mündung  in  die  Caverne  ragen;  ihre  Schleimhaut 
ist  im  Zustand  des  Katarrhs  und  zwar  oft  einer  starken 
Blennorrhoe.  (Der  profuse  Auswurf  der  Phthisiker  stammt 
fast  ausschliesslich  vom  Sekret  der  Bronchialschleimhaut.) 
Häufig  sind  auch  Hämorrhagieen  der  Schleimhaut.  In  ver- 
ödetem Lungengewebe  sind  häufig  Bronchectasieen.  Nach 
Reinhardt  treten  in  der  Schleimhaut  und  den  Wänden 
normaler  oder  besonders  erweiterter  Bronchien  in  tubercu- 
lösem  Lungengewebe  oft  Verschwärungen  ein,  die  sich  auf 
das  Lungengewebe  ausdehnen  und  so  Cavernen  bilden. 

Die  grossen  Blutgefässe  der  Lunge  erhalten  sich  in  dem 
durch  Tuberkel  entarteten  Lungengewebe  lange;  an  den 
Wänden  der  Cavernen  und  selbst  mitten  durch  Cavernen 
gehend,  sieht  man  zuweilen  wohl  erhaltene  Gefässe  als 
Stränge  und  Brücken.  Nicht  selten  werden  aber  diese  Ge- 
fässe an  irgend  einer  Stelle  zerstört  und  es  erfolgt  ein  meist 
tödtlicher  Bluterguss.  Die  Capillaren  der  Lungenarterien 
und  Venen  obliteriren  an  allen  ergriffenen  Stellen ,  daher 
die  Pigmentbildung  und  die  Hyperämie  in  den  von  Tuber- 
keln freien  Lungenpartieen.  Gleichzeitig  mit  dem  neuge- 
bildeten Bindegewebe ,  welches  sich  um  Tuberkelgruppen 
und  Cavernen  bildet,  bilden  sich  auch  Gefässe,  die  mit  den 
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ßronchialarterien  und  bei  Verwachsung  der  Pleuren  auch 
wohl  mit  den  Intercostalartei'ien  in  Verljindunj?  treten.  Die 
Circulation  dieser  Stellen  wird  dann  durch  die  J3ronehiaI- 
und  Intercostalarterien  und  -Venen  besorgt,  während  auch 
die  grösseren  Aeste  der  Lungenarterien  ohliteriren,  daher 
die  Erweiterung  des  rechten  Herzens  und  ein  Theil  der 
cyanotlschen  Erscheinungen  Tuberkulöser. 

Die  Pleura  ist  meist  hyperämisch ,  oft  enthält  sie  auch 
Tuberkel.  Erreichen  die  Lungentuberkel  oder  Cavernen 
dieselbe,  so  erfolgen  Exsudationen  auf  ihr,  deren  Resultat 
Verwachsung  der  Pleura  ist;  in  seltenen  Fällen  werden 
diese  Adhäsionen  über  Cavernen  ebenfalls  mit  Tuberkeln 
infiltrirt,  welche  erweichen  und  die  Caverne  vergrössern,  es 
bilden  sich  Eitergänge  durch  die  Weichthelle  des  Thorax, 
Caries  der  Rippen,  des  Sternums  und  der  Wirbel,  zuwei- 
len Perforationen  durch  die  Haut  nach  aussen.  Kommt  eine 
Caverne  mit  der  Pleura  an  einer  Stelle  in  Berührung, 
an  welcher  keine  Adhäsionen  stattgefunden  haben,  so  zer- 
fällt die  Pleura  meist  brandig,  oder  allmälig  atrophirend, 
oder,  durch  Tuberkeln  erweichend,  und  der  Inhalt  der  Ca- 
verne entleert  sich  in  die  Pleura,  es  entsteht  Pyopneumo- 
thorax. 

Die  Heilung  ist  stets  bedingt  durch  ein  Sistiren  oder 
gänzliches  Erlöschen  der  veränderten  Richtung  der  Orga- 
nisation, oder,  wenn  der  Vorgang  rein  local  war,  durch  Be- 
endigung desselben ,  die  Heilung  der  Tuberkel  beruht  in 
ihrer  Verödung,  Verkreidung,  in  der  Vernarbung  der  Ca- 
vernen. 

Der  Tod  erfolgt  durch  die  Behinderung  der  Lungen- 
funktionen durch  die  Tuberkel  selbst  oder  durch  Hyperämie 
und  Oedem  des  freien  Lungentheiles,  oder  durch  Hämorrha- 
gieen,  oder  Hirnhyperämieen  und  Ergüsse,  endlich  durch 
die  sogenannte  acute  Tuberkulose. 

Die  acute  Tuberkulose  ist  wohl  zu  unterscheiden 
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von  rascher  TuberkelbiUlung  in  den  Lungen  und  von  Pneu- 
monie mit  tuberkulisirendem  Exsudate;  man  versteht  unter 
ihr  einen  allgemeinen,  stets  sehr  acut  verlaufenden  Process, 
der  bei  Tuberkulösen  plötzlich  eintritt,  durch  eine  auf  alle 
serösen  Häute,  die  Lungen,  die  Leber,  die  Nieren,  die 
Milz  ausgebreitete  Tuberkelbildung  ausgezeichnet  ist,  und 
stets  tödtet,  obschon  der  Tod  nicht  durch  die  Masse  der  Tu- 
berkel in  den  Lungen  erfolgt,  da  diese  oft  ganz  unbedeutend 
ist.  Die  Tuberkel  sind  hirsekorngross ,  graulich,  weich 
und  zeigen  sparsame  Kerne  und  Zellenbildungen  in  einem 
amorphen  Blasteme. 

Tuberkelähnliche  Bildungen  finden  sich  ausserdem  in 
comprimirten  Lungen  (s.  oben).  Kleine,  verkreidete  Abscesse 
und  hämorrhagische  Jnfarcte  in  verödetem  und  pigmentirtem 
Lungengewebe  können  leicht  für  veckreidete  Tuberkel  ge- 
nommen werden. 

Nach  langwierigen  Bronchialkatarrhen  finden  hie  und 
da  kleine  Verödungen  des  Lungengewebes  statt,  die  wie 
harte,  gelbe  Knötchen  in  schwarzer  Lungensubstanz  liegen, 
aus  verhärtetem  Schleim,  atrophischen  Kernen  und  Zellen, 
Fett  und  Kalksalzen  bestehen. 

Parasiten. 

Eine  seltene  Erscheinung  ist  Echinococcus  homi- 
nis in  den  Lungen.  Die  Blasen  sind  meist  in  kleiner  An- 
zahl vorhanden  und  taubenei-  bis  mannskopfgross.  Selten 
vereitern  sie  und  werden  durch  die  Bronchien  entleert. 

Noch  seltener  ist  Cysticercus,  der  sich  gewöhnlich 
gleichzeitig  in  anderen  Organen  findet.  Beide  Blasenwür- 
mer sind  von  einer  fibrösen  Kapsel  im  verödeten  Lungen- 
ge webe  umgeben. 

ITntei'sucliuiig^  des  Auswurfs. 

Der  Auswurf  besteht  aus  Schleim  oder  reinen  oder  ver- 
änderten Exsudaten  der  Luftwege  vom  Larynx  an  bis  zu 
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den  Lungenbliisclien,  vermischt  mit  dem  Rachen  -  und  Mund- 
schleim ;  selten  werden  Theile  der  zerstörten  Lunge  seihst 
ausgehustet. 

Der  zähe,  glasartige  oder  blutige  Auswurf  im  Beginne 
der  Bronchitis  und  Pneumonie  enthält  im  amorphen  Exsu- 
date ahgestossene  Cylinderepithelien,  neug'ebildete  Zellen  und 
Blutkörperchen. 

Der  grauliche  zähe  Auswurf  hei  massiger  Bronchitis 
besteht  aus  unentwickelten  Epithelien  und  Eiterzellen;  die 
Formen  dieser  neugebikleten  Zellen  sind  äusserst  mannich- 
fach;  Cylinderepithelien  finden  sich  nicht,  da  sie,  einmal 
abgestossen,  nicht  eher  wieder  regenerirt  werden,  als  nach 
Wiederherstellung  der  normalen  Ernährung  der  Schleim- 
haut. 

Der  grünliche,  gehallte,  massenhaft  ausgehustete  Aus- 
wurf bei  chronischer  Bronchitis  und  Tuberkulösen  besteht 
fast  ganz  aus  Eiterzellen.  Aschfarbige  und  schwarze  Klümp- 
chen  entstehen  durch  die  Anwesenheit  von  Pigmentzellen ; 
diese  sind  meist  Epithelien  der  Lungenbläschen  oder  seltener 
neugebildete  Zellen,  in  welchen  sich  durch  Tränkung  mit 
ausgetretenem  Hämatin  rostfarbige  und  später  schwarze 
Pigmentkörnchen  gebildet  haben.  Nach  Lehmann  kön- 
nen auch  Haufen  von  Körnchenzellen  eine  dunkelgraue  Fär- 
bung im  Auswurf  bedingen.  Feste,  käsige,  stinkende 
Klümpchen  stammen  zuweilen  aus  kleinen  Erweiterungen. 

Der  pneumonische  Auswurf  zeigt  ausser  Eiterzellen, 
abgestossenen  Bläschenepithelien  oft  feine,  streifige  Faser- 
stoffcoagula,  wahrscheinlich  Exsudat  in  den  kleinsten  Bron- 
chien. Der  geballte  Auswurf  im  Ausgang  der  Pneumonie 
enthält  viele  in  Fettmetamorphose  übergegangene  Zellen. 

Tuberkelmasse  findet  sich  verhältnissmässig  selten  im 
Ausv^'urf ;  zugleich  mit  ihr  sieht  man  dann  elastische  Fasern 
aus  der  Lunge. 

Bei    Jaucheherden    in  der   Lunge  wird   der   Auswurf 
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ebenfalls  grösstentheils  durch  Bronchialsekret  gebildet,  zer- 
störte Lungentheile  sind  selten  darin. 

Der  sogenannte  zvvetsclienfarbige  Auswurf  besteht  aus 
Eiterzellen  und  Blutkörperchen,  und  es  beweist  auch  die 
mikroskopische  Untersuchung,  dass  er  kein  pathognomoni- 
sches  Zeichen  für  pneumonische  Abscesse  ist,  sondern  aus 
einem  Gemisch  von  Exsudat  und  Extravasat  besteht. 

Croupmembranen  als  grosse  röhrige  Stücke  oder  La- 
mellen aus  dem  Larynx  und  als  baumartig  verästelte  Mas- 
sen aus  den  Bronchien  finden  sich  bei  Croup  oder  Pneu- 
monie. 

Ausgehustete  Concremente  stammen  theils  aus  Caver- 
nen,  thcils  aus  den  Bronchien,  insbesondere  aus  erweiter- 
ten Stellen. 

5.     Die  Pleura. 

Als  irrelevante  Bildungsfehler  sieht  man  in  selte- 
nen Fällen  überzählige  Duplikaturen  der  Pleura. 

Hyperämie. 

Hyperämie  ist  meist  bedingt  durch  Lungen  -  oder  Herz- 
leiden, zeigt  sich  in  einer  allmäligen  Erweiterung  der  Ve- 
nen und  Hypertrophie  der  Pleura,  in  Gestalt  dicker,  füjrö- 
ser,  oft  anscheinend  knorpeliger  Platten,  die  nicht  selten 
verknöchern. 

Häufig  sind  in  Begleitung  von  Hyperämieen  und  Ent- 
zündung kleine  Ecchymosen,  selten  aber  Blutungen  in  das 
Cavum  Pleurae. 

Eine  häufige  Folge  der  Hyperämie  ist  Ausscheidung 
von  Serum  in  das  Cavmn  Pleurae:  Hydro thorax.  Einen 
Fall  von  Varicosität  der  Venen  der  linken  Pleura  mit  Hydro- 
thorax  theilt  Albers  mit. 


309 


Mntx:,ünüxing> 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Pleuritis  sind  diesel- 
ben, wie  die  der  Peritonitis. 

Die  acute  Pleuritis  ist  sehr  häufig,  ist  ausgedehnt 
über  eine  oder  seltener  über  beide  Pleuren,  oder  auf  eine 
Stelle  beschränkt,  sie  ist  oft  selbstständig  als  traumatische 
und  rheumatische  Entzündung",  oder  sie  ist  angeregt  durch 
Entzündung,  Cavernen,  Brand,  Krebs  der  Lunge,  oder  sie 
ist  eine  Theiierscheinung  einer  über  mehrere  seröse  Häute 
(Bauchfell,  Herzbeutel)  ausgebreiteten  Exsudation,  welche 
durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache  angeregt  worden  ist 
(putride  Infection).  Die  sehr  häufigen  Adhäsionen  zwi- 
schen Lungen-  und  Bippenfell  beweisen,  dass  leichte  Exsu- 
date auf  der  Pleura  häufig  sind  und  ohne  bedeutende  Er- 
scheinungen verlaufen. 

Die  I  n  j  e  et  i  0  n  ist  eine  capillare,  oder  auf  die  kleineren 
Gefässe  beschränkt,   oder  fehlt  ganz. 

Das  Exsudat  ist  auf  die  freie  Fläche  und  zuweilen 
auch  in  das  Gewebe  der  Pleura  selbst  gesetzt,  wodurch 
diese  getrübt  und  verdickt  wird.  Menge  und  Beschaffen- 
heit desselben  sind  sehr  verschieden,  gewöhnlich  finden  sich 
1  —  2  Pfund  seröser  Flüssigkeit  im  Cavum  und  auf  der 
Pleura  dickere  oder  dünnere  Faserstoffflocken  oder  -Mem- 
branen; bald  ist  die  Masse  des  geronnenen  Faserstoffs  vor- 
wiegend, bald  ist  das  Exsudat  mehr  gaüertartig;  zuweilen 
ist  es  rein  serös. 

Der  seröse  Antheil  wird  oft  resorbirt,  während  der 
feste  zu  Bindegewebe  und  Gefässen  organisirt  und  Adhä- 
sionen, Pseudomembranen  u.  s.  w.  bildet.  Zuweilen  bleibt 
der  flüssige  Theil  und  wird  dann  von  den  Pseudomembra- 
nen umschlossen ;  nicht  selten  schliessen  die  letzteren,  auf 
kleine  Stellen  beschränkt,  den  ersteren  sackartig  ein. 

Zuweilen  bilden   sich  im   festen ,   croupösen   Exsudate 
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Zellen,  vvelclie  bald  als  Körnchenzellen  zerfallen  und  Re- 
sorption vermitteln. 

Nicht  selten  tritt  rapide  Zellenbildung",  Eiterbildung'  ein: 
Empyema,  insbesondere  bei  Scrofulösen,  Tuberkulösen  und 
Kachektischen.  Durch  Zersetzung'  des  Eiters  entsteht  Jau- 
che, was  durch  Zutrit  von  Luft  durch  die  perforirten  Brusl- 
wände  oder  Bronchien  sehr  begünstigt  wird. 

Sogenannte  hämorrhagische  Exsudate  werden  bei 
Tuberkulose,  Krebs  der  Lungen,  allen  Zuständen,  die  eine 
chronische  Hyperämie  der  Pleura  veranlassen  und  bei  Ent- 
zündung älterer  pleuritischer  Pseudomembranen  beobachtet. 

Das  Exsudat  kann  entfernt  werden  :  durch  sofortige 
oder  später  eintretende  Resorption,  durch  Entleerung  nach 
aussen,  vermittelt  durch  Perforation  der  Brustwand  oder 
Kommunikation  mit  den  Bronchien ;  selten  ist  eine  Perfo- 
ration des  Zwerchfells  und  Entleerung  in  die  Bauchhöhle. 

Partielle  Pleuritis  findet  sich  an  den  Lungenspitzen 
über  Tuberkeln  und  Cavernen,  in  den  Zwischenräumen  der 
Lungenlappen,  im  Zwerchfellüberzug. 

Chronische  Pleuritis  beruht  in  einer  langsam  vor 
sich  gehenden  Metamorphose  der  Exsudate  und  in  oft  reci- 
diven  Entzündungen  der  Pleura  selbst  oder  der  durch  frühere 
Entzündungen  gesetzten  Pseudomembranen.  Als  Produkte 
derselben  sind  anzusehen :  einestheils  massenhafte  Pseudo- 
membranen, die  schichtweise  gelagert  4 —  12"''  im  Dchm. 
haben  können,  anderntheils  enorme  Mengen  seröser  Exsu- 
date, welche,  in  einzelnen  Pausen  gesetzt,  8  —  20  Pfund 
betragen  können.  Zuweilen  zerfallen  die  Pseudomembra- 
nen zu  Eiter,  die  Eiterung  setzt  sich  auf  die  Brustwände 
oder  auf  die  Lunge  fort  und  als  endliche  Folge  haben  wir 
dann:  Perforation  der  Brustwand  oder  der  Bronchien. 

Die  Lunge  wird  bei  Pleuritis  verschiedenartig  bethei- 
ligt, sie  ist  gleichzeitig  entzündet,  oder  nur  die  äusserste 
Bläschenlage  infiltrlrt;  durch  das  pleuritische  Exsudat  wird 
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sie  comprimirt,  wird  aber,  wenn  das  Exsudat  bald  resorbirt 
wird,  wieder  ausdehnungsfähig  und  lufthaltig;  durch  ein 
bleibendes,  grosses  Exsudat  wird  die  Lunge  nach  oben  und 
hinten  geschoben,  wird  fest,  endlich  blutleer  und  lederartig; 
war  die  Lunge  an  einzelnen  Stellen  an  die  Rippenpleura  ad- 
härent,  so  wird  sie  nur  an  den  freien  Stellen  zurückgedrängt. 

Der  Thorax  wird  durch  das  Exsudat  erweitert,  die  In- 
tercostalräume  werden  ausgeglichen,  das  Zwerchfell  wird 
herab-  und  das  Herz  auf  die  Seite  gedrängt.  Wird  das  Ex- 
sudat resorbirt  und  kann  sich  die  comprimirte  Lunge  nicht 
wieder  ausdehnen,  so  sinkt  der  Thorax  zusammen,  plattet 
sich  ab ,  die  Rippen  legen  sich  an  einander,  die  erschlaflten 
oder  paralysirten  Intercostalmuskel  schwinden ;  die  betroffene 
Thoraxhälfte  verkleinert  sich,  am  meisten  ist  die  Gegend  der 
6.  —  8.  Rippe  abgeflacht  oder  selbst  ausgehöhlt.  Die  Brust- 
wirbelsäule verliert  dadurch  ihre  Stütze  und  weicht  nach 
der  gesunden  Seite  hin  aus,  während  sich  zur  Ausgleichung 
in  den  Lendenwirbeln  eine  Krümmung  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  entwickelt.  Nach  partiellen  Exsudaten  plattet 
sich  der  Thorax  nur  an  den  betreffenden  Stellen  ab. 

Ist  die  Pleuritis  bedingt  durch  eine  ßrustwunde,  oder 
durch  den  Durchbruch  einer  tuberkulösen  Caverne,  oder 
eines  Brand-  oder  Eiterherdes,  oder  hat  sekundäre  Vereite- 
rung der  Lunge  und  eines  ßronchialastes  stattgefunden,  so 
tritt  Luft  in  das  Camim  Pleurae  ein  und  man  findet  dieselbe 
dann  in  den  oberen  Theilen  des  letzteren,  das  Exsudat  in 
den  tieferen:    Py opneumothorax. 

Brand  der  Pleura  Icommt  nur  bei  dieselbe  berührendem 
Lungenbrande  oder  als  Zerfall  über  Eiter-  und  Jaucheher- 
den vor. 

Patholog^ische  ]Veu1>ilduiig^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  und  Gefässen 
als  Folge  der   Organisation   von   entzündlichen    Exsudaten 


312 

oder  eines  durch  Hyperämie  gelieferten  reichlichen  Plasma's 
ist  sehr  häufig.  Die  Gestalt  der  fadigen,  lamellösen,  netz- 
artigen u.  s.  w.  Pseudomemhranen  nach  Entzündungen  und 
der  erbsen- his  thalergrossen ,  knorpelartigen  Platten  nach 
Hyperämieen  ist  sehr  mannichfach;  von  den  letzteren  wer- 
den zuweilen  einige  frei  und  fallen  in  die '  Pleurahöhle, 
gleich  den  freien  Gelenkkörpern  (s.  diese). 

Pigmenthildung  ist  nicht  selten  nach  Hyperämieen. 

Falsche  Verknöcherung  findet  sich  in  dem  fibrösen 
neugebildeten  Ge\^'ebe. 

Krebs  ist  sehr  selten  in  der  Pleura  selbstständig  ent- 
wickelt und  comprimirt  dann  die  Lunge  gleich  einem  Exsu- 
date (Albers),  meist  ist  er  von  der  Mamma,  der  Lunge, 
den  Flippen,  den  Mediastinis  auf  die  Pleura  fortgepflanzt, 
in  Gestalt  kleiner  oder  grosser  Knoten.  Bei  acuter  Kre])s- 
bildung  findet  man  ihn  in  Form  tuberkelartiger  oder  grös- 
serer, flacher,  platter  Knötchen  im  Gewebe  der  Pleura, 

Tuberkel  entwickeln  sich  selten  langsam  neben  chro- 
nischen Lungentuberkeln,  meist  rasch  bei  ausgebildeter  Lun- 
gentuberkulose als  kleine,  graue  oder  gelbe  Knötchen,  da- 
neben findet  sich  oft  Injektion  der  Pleura  und  Serum  im 
Cavum. 

Grössere  aus  Tuberkelmasse  bestehende  Knoten  bestehen 
neben  oder  ohne  Lungentuberkel  als  sogenannte  Scrofelge- 
schwülste. 

Entzündliche  Exsudate  bei  Tuberkulösen  und  Nichttu- 
I)erkulösen  gehen  zuweilen  in  Tuberkelmasse  über. 


AiiSJiminlun^  von  I<ut't  uud  Wasser. 

Pneumothorax  wird  bewirkt  durch  Eintritt  von  Luft 
durch  Wunden  des  Thorax  entweder  von  aussen  oder  durch 
die  Lunge  und  Bronchien,  wenn  diese  gleichzeitig  verwundet 
werden,  durch  Zcrreissung  ohci-llächlicher  Lungenhläschen, 
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durch  Durchbruch  von  Cavernen,  Ahscesseii  u.  s.  w.  (s. 
Pyopneumotliorax),  durch  Gasentvvickelung  aus  Exsudaten. 

Eintritt  von  Luft  durch  Perforation  des  Zwerchfells, 
Oesophagus  und  Magens  ist  selten;  Perforation  nach  der 
sogenannten  gallertigen  Magen -Erweichung  ist  am  Lebenden 
nicht  beobachtet  worden. 

Hydro thorax  ist  bedingt  durch  Hyperämie,  chroni- 
sche Entzündung  der  Pleura,  findet  sich  bei  Nierenkrankr 
heilen,  am  Ende  vieler  chronischen  Krankheiten,  bei  allge- 
meinen Ausscheidungen  von  Serum  im  Zellgewebe  und  in 
serösen  Häuten. 


Patho]o)B^>$cFie  Anatomie  der  €IrculationH« 
f>r;^ane  und  deN  Hlutc^. 

1.     Das  Kerz. 

ItlJftun^Mfehler. 

Die  wUlirend  des  Fcitallebens  sich  eritwickelnderi  Fehler 
der  iiildung  des  Herzens  beri>fierj  entweder  auf  wirklichen 
Ahwelchungen  der  ersten  ßlJdung  oder  auf  krankhaften  Zu- 
stjlnden  der  normal  gehildeten  Theile,  insbesondere  auf,  durch 
Gerinnunf^en  hedlnj^Uiu,  ObllLeralionen  eines  der  jrrossen 
GeRisssiynnne  oder  Stenosen  der  H läppen.  Die  Natui-  der 
Bildun^sfehler  ist  sehr  verschieden ;  wir  wählen  zur  Bespre- 
chung^ diejenif^en  aus,  hei  welchen  eine  la'ng-ere  ivrhaltnng 
des  Lebens  nio'j^lich  ist  und  welche  die  häufigste  Lrsache 
des  Syniptomenr^Hnplexes  der  Ijerzcyanose  sind. 

Da«  Foramen  ocala^  welches  heim  NftUf^fAtonman 
klein  ist  und  sich  im  Verlauf  des  ersU^n  Jahres  vfilllg  schliesst, 
ist  zuweilen  gross  und  bleibt  offen.  Selt^^ner  ist  der  Man- 
gel des  Septum  der  Vorbofe,  sehr  selten  der  des  Sep- 
tum  der  Ventrikel.  Obschon  diese  Uildungsfehler  eine 
Mischung  des  arUM'iellen  und  venösen  iJluUis  bedingen,  sind 
sie  von  keinen  krankhalten  Erscheinungen  begleitet,  wenn 
sie  prinia're  liildungsmä'ngel  und  alle  übrigen  Iferzthelle  nor- 
mal gebildet  sind. 

Der  DucluH  liotaHt.,  weicher  sich  geuöiiolirh  im 
Verlauf  dei-  zwei  ersU;n  Monate  schliesst,  bleibt  selten  offen, 
durch  abnorme  Enge  der  Lungenartcrie  oder  Aorta  hinter 
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seiner  Einmündung,  bewirkt  dann  ein  sekundäres  Offenblei- 
ben des  Foramen  ovale ,  eine  Erweiterung  der  rechten  Herz- 
liälfte,  Behinderung  des  Abflusses  des  Hohlvenenblutes  und 
dadurch  Cyanose. 

Mangelhafte  Bildung,  Enge  des  Aortenstam- 
mes oder  des  Ostium  arteriosum  bewirkt  eine  Anhäufung 
des  Blutes  und  dadurch  Erweiterung  der  linken  Herzhälfte, 
verhindert  durch  Ueberströmen  des  Blutes  nach  der  rechten 
Herzhällle  entweder  die  Schliessung  des  For.  ovale^  oder  die 
Bildung  des  Septum  der  Vorhöfe  oder  auch  der  Ventrikel, 
bedingt  durch  Stockung  des  Lungenkreislaufs  eine  Erweite- 
rung des  rechten  Herzens,  Behinderung  des  Abflusses  des 
Hohlvenenblutes  und  dadurch  Cyanose. 

Mangelhafte  Bildung,  Enge  der  Lungenar- 
terie oder  des  Ost.  arteriosum  behindert  ebenfalls  die 
Schliessung  des  For.  ovale  oder  des  Septum  der  Ventrikel ; 
die  Aorta  muss  den  grössten  Theil  des  Blutes  oder  bei  völ- 
liger Verschliessung  der  Lungenarterie,  in  welchem  Falle 
die  Aorta  aus  beiden  Ventrikeln  entspringt,  das  gesammte 
Blut  abführen ;  durch  den  dadurch  bedingten  verlangsamten 
Abfluss  des  Herzblutes  wird  der  Zufluss  von  den  Hohlvenen 
bebindert  und  dadurch  Cyanose  bewirkt. 

Diese  Darstellung  folgt  den  Ansichten  derjenigen  Pa- 
thologen, welche  als  Ursache  der  Cyanose  nicht  die  Mischung 
arteriellen  und  venösen  Blutes ,  sondern  den  behinderten 
Abfluss  des  Venenblutes  in  das  Herz  ansehen,  nach  welchen 
also  die  Fehler  der  Gefässstämme  das  Primäre  und  Wichti- 
gere, das  Offenbleiben  der  Septa  das  Sekundäre  und  Irre- 
levantere ist. 

Die  Fehler  der  Bildung  der  Höhlen,  Klappen  und  Ge- 
fässstämme be\\irken  mancherlei  Veränderungen  der  Ge- 
stalt, Vergrösserungen  einzelner  Herztheile  oder  des 
ganzen  Herzens.  Angeborene  Kleinheit  des  Herzens  fin- 
det sich  meist  neben  allgemeiner  mangelhafter  Körperent- 
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Wickelung.  Zu  bemerken  sind  noch  die  Lage  des  Her- 
zens ausserhalb  der  Brusthöhle  bei  Mangel  eines  Theiles 
der  Brustvvand,  die  Rechtslage,  perpendikuläre  (xier  quere 
Lage  desselben. 

Veränderungen  der  ©rosse. 

L  Vergrö.sserungen  des  Herzens  werden  ge- 
wöhnlich mit  dem  Namen  Hypertrophie  bezeichnet;  sie 
sind  ihrem  Wesen  nach:  wirkliche  Hypertrophie  der  Mus- 
kelsubstanz des  Herzens,  oder  Erweiterungen  der  Hohl- 
räume des  Herzens,  oder  Combinationen  beider.  Sie  sind 
oft  sekundäre  Erkrankungen ,  welche ,  im  Betracht  der  Stö- 
rungen, die  durch  diejenigen  Veränderungen,  deren  Fol- 
gen sie  sind,  hervorgerufen  werden,  von  geringerer  Be- 
deutung sind. 

Die  Vergrösserung  betrifft  alle  Abtheilungen  des  Her- 
zens oder  nur  einzelne,  der  linke  Ventrikel  ist  fast  immer 
vorwiegend  vergrössert.  Bei  der  wirklichen  Hypertrophie 
des  Muskelfleisches  sind  alle  Theile  verdickt,  oder  nur  die 
Wand,  seltener  nur  die  Trabekeln;  die  Verdickung  ist  ab- 
solut und  geht  beim  Manne  im  linken  Ventrikel  und  dem 
Ventrikelseptum  von  6  —  18''',  im  rechten  von  3  —  9'",  im 
linken  Vorhof  von  2  —  3'",  im  rechten  von  1|— 2'",  bei 
Weibern  sind  die  3Iaasse  um  einige  Linien  geringer;  oder  sie 
ist  relativ,  d.  h.  die  Dicke  ist  bei  beträchtlicher  Erweite- 
rung normal  geblieben. 

a)  Einfache  Hypertrophie:  Vergrösserung  des 
Herzens  durch  Verdickung  der  Wände  ohne  Erweiterung 
der  Höhlen.     Selten. 

b)  C  0  ik; e  n  l  r  i  s  c  h  e  H  y  p  e  r  l  r  o  p  h  i  c  :  >'ei'dickung 
der  Fleisclitheile  des  Herzens  mit  Verengerung  der  Hohl- 
räume, die  Grösse  des  Herzens  normal,  vermehrt  oder  ver- 
mindert. Selten,  insbesondere  am  linken  Ventrikel.  Der 
Befund  ist  vorsichtig  zu  beurtheilen,   da  sich  nach  Verblu- 
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Lungen ,  plülzlichen  Todesarten  Zusammenzieliiing  und  Ver- 
engerung' des  Herzens  findet. 

c)  Ex  cen  Iris  che  Hypertrophie:  Vergrösserung 
des  Herzens  durch  relative  (einfache  Erweiterung) 
oder  ahsolute  (activo  Erweiterung)  Verdickung  der 
Wände  und  Erweiterung  der  Höhlen.  Ist  die  häufigste  Art 
und  wird  gewöhnlich  schlechthin  Herzhypertrophie  genannt; 
sie  findet  sich  insbesondere  am  linken  Ventrikel  und  Vor- 
hofe, zuweilen  üher  das  g'anze  Herz  ausgedehnt,  welches 
dadurch  eine  enorme  Vergrösserung  erleidet  (Cor  tauri- 
num)  und  eine  kugelige  Gestalt  bekommt.  Bei  Hypertro- 
phie des  linken  Ventrikels  wird  das  Herz  länger,  cylinder- 
förmig,  der  rechte  Ventrikel  bildet  einen  kleinen  Anhang 
auf  dem  in  seine  Höhle  hereingewölbten  Septum.  Bei  Hy-  = 
pertrophie  des  rechten  Ventrikels  wird  das  Herz  breiter, 
runder,  bei  Hypertrophie  des  rechten  Conus  arteriosns 
keilförmig. 

d)  Erweiterung,  Dilatatio  (passive  Erweite- 
rn n  g) ,  Vergrösserung  des  Herzens  durch  Erweiterung  der 
Hohlräume  mit.  Verdünnung  der  Wände.  Ist  häufig  im 
rechten  Vorhofe  und  Ventrikel,  meist  neben  excentrischer 
Hypertrophie  des  linken  Herzens,  selten  im  linken  Ventri- 
kel, hohe  Grade  finden  sich  nur  in  den  Vorhöfen.  Der  Be- 
fund ist  vorsichtig  zu  beurtheilen  und  nicht  mit  Erschlaf- 
fung des  Herzens  als  Leichenerscheinung  zu  verwechseln. 

Die  Ostien  folgen  meist  der  Erweiterung,  wenn  sie 
nicht  Ursache  derselben  sind;  die  Klappen  nehmen  an  Um- 
fang zu,  werden  dabei  dünner  oder  selten  hypertrophisch, 
die  Papiilarsehnen  verlängern  sich. 

Sehr  vergrösserte  Herzen  liegen  quer,  mit  der  Basis 
nach  rechts,  der  Spitze  nach  links. 

Die  Textur  der  Herzmuskeln  ist,  wenn  nicht  eine 
Texturveränderung  Ursache  der  Hypertrophie  war,  bei  wirk- 
licher Verdickung  oft  normal;  die  Masse  des  Fleisches  ist 
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vermehrt;  das  Mikroskop  findet  nur  normale  Muskelfasern ; 
meist  sind  die  Wände  fest  und  derb,  die  Farhe  dunkel.  In 
einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  in  den  hypertrophirten 
Muskeln  Fettmetamorphose,  das  Fleisch  wird  dadurch  hel- 
ler und  brüchig. 

Ursachen  sind: 

1.  Stenose  und  Insufficienz  der  Klappen,  die 
häufigste  Ursache,  finden  sich  meist  an  den  Ostien  des  lin- 
ken Herzens,  bewirken  einfache  oder  aktive  Erweiterung 
des  linken  und  zuweilen  durch  die  Behinderung  der  Entlee- 
rung des  Lungenvenenblutes  und  dadurch  wieder  des  Pul- 
monalarterienblutes  (insbesondere  bei  Fehlern  der  Mitralis), 
auch  des  rechten  Ventrikels,  worauf  meist  eine  Dilatation 
des  rechten  Vorhofs,  auch  wohl  eine  Hypertrophie  des  rech- 
ten Conus  arteriosus  folgt.  Die  nächsten  Folgen  der  Be- 
hinderung des  Abflusses  des  Blutes  aus  dem  rechten  Her- 
zen in  die  Lunge  sind  Behinderungen  des  Abflusses  des 
Hohlvenenblutes  und  daher  cyanotische  und  hydropische  Er- 
scheinungen, Erkrankungen  der  Leber,  Milz,  Nieren,  Hä- 
morrhagieen.  Zustände,  die  bei  den  seltenen  Fehlern  der 
Klappen  im  rechten  Herzen  rasch  und  im  höchsten  Grade 
auftreten.  Der  Grad  der  Hypertrophie  und  die  Ausdehnung 
derselben  auf  das  ganze  Herz  sind  sehr  verschieden  und 
entsprechen  nicht  immer  dem  Grade  des  Klappenfehlers. 

2.  Angeborene  Enge  des  Aortenstammes  und 
seiner  Verzweigungen,  Verengerung  desselben  durch  Tex- 
turveränderungen,  Druck  von  aussen ;  Erweiterung  der 
Aorta  äscendens  mit  Entartungen  ihrer  Muskelschiclit 
(Atherom).  Höchst  selten  sind  dergleichen  Anomalieen  in 
der  J.  pulmonalis. 

3.  Behinderung  des  Lungenk^reislaufes  durch 
Compression  der  Lunge,  Obliteration  der  Capillaren  der  Lun- 
genarterie (Missbildungen  des  Thorax,  pleuritische  Exsudate, 
Verödung,  Emphysem,  Tuberkulose),  chronische  Bronchitis, 
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Bellinderungen  des  Abflusses  des  Lungenvenenbluts  in's  linke 
Herz  (Fehler  der  Mitralis).  Die  Hypertrophie  betrifft  das 
rechte  Herz. 

4.  Anhaltende,  übermässige  Contractionen 
des  Herzens  (Palpitationen) ,  hervorgerufen  durch  kör- 
perliche Anstrengung,  psychische  Aufregung  (insbesondere 
durch  frühzeitige  geschlechtliche  Ausschweifungen),  aufre- 
gende Getränke,  insbesondere  bei  gleichzeitigem  starken 
Tabakrauchen,  sind  im  jugendlichen  Alter  nicht  seltene  Ur- 
sachen allgemeiner  Herzhypertrophieen. 

5.  Texturkrankheiten  der  Herz  wände:  Ent- 
zündungen des  Herzens  und  des  Herzbeutels  durch  Infiltra- 
tion der  Muskeln  oder  Erschlaffung,  Paralyse  desselben, 
Fettsucht  der  Muskeln;  beide  haben  passive  Erweiterungen 
zur  Folge. 

Die  Veränderungen  des  Blutlaufes  (Hyperämie  und  Hä- 
morrhagie)  und  der  Ernährung  (Hypertrophie  u.  s.  w.), 
welche  man  bei  Kranken  mit  Herzhypertrophie  in  verschie- 
denen Organen  findet,  sind  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  unmittelbar  durch  die  der  Hypertrophie  zu  Grunde 
liegenden  Veränderungen  (z.  B.  Stenosen)  bedingt,  wäh- 
rend die  Hypertrophie  an  und  für  sich  unschädlich  ist. 
Nur  in  wenig  Fällen  ist  es  wahrscheinlich ,  dass  die  Hy« 
pertrophie  des  Herzens  an  und  für  sich  dergleichen  Verän- 
derungen hervorbringen  kann, 

Hypertrophieen  der  Klappen.  Eine  im  ho- 
hen Alter  gewöhnliche,  seltener  im  früheren  Alter  eintre- 
tende Erscheinung  ist  ein  Schwund  der  feineren  Segel  am 
Saume  der  Klappen,  eine  Verdickung  und  Schrumpfung  des 
letzteren ;  zuweilen  wird  die  ganze  Klappe  verdickt  und 
rigid.  Die  Verdickung  ist  bedingt  durch  Auflagerung  auf 
das  Endocardium  oder  Hypertrophie  des  Fasergewebes  der 
Klappen  (s.  unten),  oder  hängt  nur  vom  Schrumpfen  der 
Substanz  ab. 
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II.  Verkleinerung  des  Herzens  beruht  auf  einer 
angeborenen  Kleinheit  oder  einer  Atrophie.  Die  Atrophie 
ist  selten,  findet  sich  in  den  Leichen  Tuberkulöser,  Krebs- 
kranker, Typhöser  und  anderer  an  „Abzehrung"  gestor- 
bener Individuen;  oder  sie  ist  bedingt  durch  Exsudat  im 
Pericardium,  Neubildungen  in  seiner  Umgebung,  Fettanhäu- 
fungen und  endlich  durch  Verengerung  der  das  Herz  ernäh- 
renden Gefässe :   Jrt.  coronariae. 

Das  Herz  wird  meist  kleiner,  da  sich  die  Hohlräume 
desselben  meist  verengen  (concentrische  Atrophie), 
oder  normal  bleiben  (einfache  Atrophie),  zuweilen  ist 
es  normal  oder  grösser,  wenn  sich  die  Höhlen  erweitern 
(excentrische  Atrophie). 

Die  Herzsubstanz  ist  meist  schlaff,  hellfarbig,  seltener 
derb  und  dunkler,  das  Fett  der  Oberfläche  ist  geschwunden, 
der  seröse  Ueberzug  ist  gerunzelt,  die  Kranzgefässe  sind 
geschlängelt. 

Krankheitserscheinungen,  die  constant  und  erwiesen  von 
Herzatrophie  herrühren,  sind  selten.  Atrophie  der  Klap- 
pen begleitet  die  Atrophie  des  Herzens.  An  den  venösen 
Klappen  fand  Kingston  eine  Verkürzung  ohne  Texturver- 
änderung oder  Verengerung  des  Oslium.  Eine  Verdünnung 
der  Klappen  folgt  oft  der  Erweiterung  des  Ostium;  an  den 
Arterienklappen  gesellen  sich  zur  Verdünnung  kleine  Löcher 
oder  Spalten,  die  sich  insbesondere  an  der  Insertionsstelle 
und  am  freien  Rande  finden  und  zuweilen  die  Klappe  netz- 
artig durchbrechen. 

Unter  dem  Namen  gallertartiger  Zustand  der 
Klappe  beschreibt  Rokitansky  eine  Atrophie  derselben, 
welche  durch  Erguss  einer  gallertartigen  Substanz  in's  Ge- 
webe der  Klappe  und  gleichzeitigen  Schwund  des  fibrösen 
Gewebes  bedingt  und  durch  exquisite  Verdünnung  charak- 
terisirt  ist.  Die  erweichte  und  verdünnte  Klappe  zerreisst 
zuweilen;  die  grossen,  vom  freien  Rande  der  Klappe  aus- 
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gehenden,  gefransten  Einrisse  sind  von  den  kleinen  Spalten 
im  Gewebe  bei  einfacher  Atrophie  zu  unterscheiden.  Die 
gallertartige  Substanz  scheint  nach  ihm  ein  entzündliches 
Exsudat  zu  sein,  welches  unter  Umstände^  auch  zu  Binde- 
gewebe organisirt. 

Myjieräüttie. 

Die  Hyperämie  bildet  keine  besondere  Erkrankung, 
findet  sich  bei  Klappenfehlern  und  in  den  Leichen  Asphyc- 
lischer  neben  Ecchymosen. 

Hämorrhagische  Herde  finden  sich  neben  Zerreis- 
sung  der  Herzsubstanz,  sind  sekundäre  Folgen  dieses  Zu- 
standes.  (Nach  Cruveilhier  Ursachen  dessell)en,s.  unten.) 

Anämie  ist  meist  ohne  Belang,  wichtig  ist  sie  viel- 
leicht bei  Verengerung  und  Obliteration  der  Ostien  "der 
Kranzarterien. 

Die  Entzündung  findet  sich  im  Fleisch  der  Herzwand, 
der  Trabekeln  und  Papillen  und  der  fibrösen  Substanz  der 
Klappen;  das  Endocardium  ist  gcfässlos  und  eine  Entzün- 
dung desselben  ist  also  unmöglich ;  durch  Exsudat  der  un- 
terliegenden Theile  kann  es  wohl  infiltrirt,  erweicht,  ge- 
runzelt oder  perforirt  werden,  ob  es  aber  von  einem  Exsu- 
date durchsetzt  und  seine  freie  Fläche  mit  demselben  bedeckt 
werden  kann ,  ist  noch  zweifelhaft  und  daher  auch  die  Ver- 
änderungen, welche  von  einem  solchen  Exsudate  abhängen 
sollen.  Die  Veränderungen,  welche  man  seit  Bouillaud 
gewohnt  ist,  von  einer  chronischen  oder  acuten  Endocardi- 
lis  abzuleiten,  sind  höchst  wahrscheinlich  entweder  Folgen 
einer  Myocarditis  resp.  Entzündung  der  gefässhalligen,  fibrö- 
sen Substanz  der  Klappen  oder  Folgen  einer  Auflagerung 
von  gerinnendem  Faserstoff  auf  das  Endocardium  und  des- 
sen Metamorphosen.    Da  die  exacten  Beobachtungen  über 
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die  Geschichte  dieser  Auflagerungen  hoch  nicht  vollständig 
sind,  muss  die  definitive  Entscheidung  dieser  Fragen  künf- 
tigen Untersuchungen  überlassen  hleihen,  welche  das,  was 
wir  jetzt  als  wahrscheinlich  darstellen,  fest  begründen,  aber 
auch  modificiren  können  (s.  Arterilis).  Der  Symptomcn- 
complex  der  Endocarditis  am  Lebenden  lässt  sich  mit  den 
genannten  Zuständen  sehr  gut  vereinigen.- 

Entzündung  der  Herzwand,  Carditis,  Myo- 
carditis  ist  selten,  findet  sich  hauptsächlich  im  linken  Ven- 
trikel, meist  in  Form  kleiner  Herde  in  der  Tiefe  des  Herz- 
fleisches oder  unter  Peri-  oder  Endocardium,  seltener  in  den 
Trabekeln,  höchst  selten  im  ganzen  Ventrikel  oder  im  rech- 
ten Herzen  und  den  Atrien.  Die  entzündeten  Stellen  sind 
weich  und  missfarbig;  meist  kommen  nur  die  Ausgänge 
zur  Beobachtung.  Zuweilen  organisirt,  bei  gleichzeitigem 
Schwund  der  Muskelfasern,  das  Exsudat  zu  Bindegewebe, 
welches  isolirt  als  kleine  und  grössere  fibröse  Narben, 
Streifen,  als  unregelmässige,  drusige,  ästige  fibröse  Mas- 
sen, oder  als  fibröse  Entartung  einer  grösseren  Partie  der 
Herzwand  vorkommt.  VV^ar  die  Entzündung  oberflächlich, 
so  finden  sich  meist  pericarditische  Exsudate  und  Verwach- 
sungen; war  sie  tiefer,  so  ist  oft  das  Endocardium  getrübt, 
rauh,  durch  Auflagerungen  verdickt  oder  mit  Vegetationen 
hesetzt.  Durch  Ablagerungen  von  Kalksalzen  im  Narben- 
gewebe :  Verknöcherung. 

In  anderen  Fällen  organisirt  das  Exsudat  zu  Eiter,  es 
entsteht  ein  Abscess,  ein  sogenanntes  Herzgeschwür; 
die  Abscesse  sind  meist  klein,  rund  oder  flach,  einzeln  oder 
in  grösserer  Anzahl,  dann  oft  unregelmässig  und  durch  Hohl- 
gänge verbunden;  das  umgebende  Gewebe  ist  missfarbig, 
weich  durch  seröse  Infiltration,  seltener  fest.  Der  Eiter  wird 
selten  resorbirt,  zuweilen  wird  er  eingekapselt  und  zerfällt 
in  einen  atheromatösen  Brei,  meist  reisst  das  Endocardium 
über  dem  Abscess   ein,  das  Blut  dringt  ein,   unterwühlt 
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die  morschen  Wände  und  zerreisst  den  liest  der  Herzwand 
entweder  sogleich  oder  nachdem  er  eine  Zeit  lang  als  sog', 
acutes  Aneurysma  ausgedehnt  gewesen.  Zuweilen  öffnet 
sich  der  Ahscess  nach  aussen,  mit  ehenfalls  folgender  Per- 
foration der  ganzen  Ilerzwand. 

Entzündung  des  fibrösen  Klapp  enge  weh  es 
kommt  iii  Begleitung  der  Myocarditis  oder  isolirt  vor;  die 
Unterscheidung  von  Klappenveränderungen  durch  Auflage- 
rung ist  oft  unmöglich.  Durch  das  Exsudat  wird  die  Klappe 
dicker  und  weicher,  das  Endocardium  getrüht  und  rauh; 
geht  das  Exsudat  in  Bindegewehe  über,  so  wird  die  Klappe 
verdickt,  fester,  die  feinen  Segel  schwinden;  durch. die 
allmählige  Contraction  des  Bindegewebes  wird  die  Klappe 
verkürzt  und  das  Ostium  zuweilen  verengt;  die  Klappen 
bilden  einen  starren  Ring,  werden  insufficient  und  bewir- 
ken Stenose:  Veränderungen,  die  meist  durch  Auflagerun- 
gen und  Vegetationen  noch  vermehrt  werden.  Das  neuge- 
bildete Bindegewebe  kann  auch  verknöchern  und  die  ganze 
Klappe  bildet  dann  einen  starren  Knochenring;  hierzu  kann 
sich  wiederum  Verknöchern ng  der  aufgelagerten  Massen 
gesellen. 

Das  Exsudat  geht  auch  zuweilen  in  Eiter  über,  über 
welchem  das  Endocardium  einreisst,  worauf  ein  Klappen- 
aneurysma  oder  Zerreissung  der  ganzen  Klappe  erfolgt. 

Die  Ursachen  der  Herzentzündung  sind  uns  oft  unbe- 
kannt, häufig  sind  die  Erscheinungen  der  Endocarditis  nach 
Erkältung,  gleichzeitig  mit,  vor  oder  nach  sogenannten  acu- 
ten Gelenkrheumatismen ,  doch  ist  es  höchst  wahrscheinüch, 
dass  diese  Erscheinungen  oft  von  Gerinnungen  und  Auflage- 
rungen und  nicht  von  Entzündungsexsudaten  herrühren. 

Auflagerungen,  ©erinnuiagen ,  Veg^etationesi. 

Das  Wesen  der  unter  diesen  Namen  beschriebenen  Bil- 
dungen besteht  darin ,   dass  das   ihnen  zu  Grunde  liegende 
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Blastem  nicht  aus  den  Capillaren  der  Herzwände  stammt, 
sondern  aus  dem  in  den  Herzräumen  circulirenden  Körper- 
blute abgesetzt  wird.  Kleine  FaserstofTtheile  des  am  Endo- 
cardium  vorüberströmenden  Blutes  gerinnen  und  bleiben  am 
Endocardium  haften,  andere  folgen  und  bewirken  dann  in 
die  Augen  fallende  Veränderungen.  In  anderen  Fällen  fin- 
det eine  gleich  Anfangs  massenhaftere  Gerinnung  des  ßlut- 
faserstoffs,  meist  zwischen  den  Trabekeln,  den  Klappenseh- 
nenfäden,  in  den  Taschen  der  Klappen  statt. 

Die  Bedingungen  dieser  Vorgänge  sind  oft  unbekannt, 
sie  mögen  hauptsächlich  in  Rauhwerden  des  Endocardiums, 
Verlangsamung  des  Blutlaufs  im  Herzen  und  FaserstofTver- 
mehrung  des  Blutes  liegen ,  alles  Umstände ,  welche  die  Ge- 
rinnung des  Fibrins  und  dessen  Absetzung  begünstigen.  Da 
dnrch  Entzündungen  des  unterliegenden  Gewebes  das  En- 
docardium rauh  wird,  so  können  diese  Anlass  zu  Gerin- 
nungen auf  der  Oberfläche  des  Endocardiums  geben  und  die 
Veränderungen  der  Herzwände  und  Klappen,  die  man  ge- 
wöhnüch  einer  Endocarditis  zuschreibt,  Folgen  der  Entzün- 
dung des  unter  dem  Endocardium  liegenden  Gewebes  und 
der  Auflagerungen  sein.  Da  nach  Entzündung  des  Peri- 
cardiums  die  Muskelthätigkeit  des  Herzens  oft  gestört  und 
der  Blutlauf  dadurch  verlangsamt  wird ,  so  mag  die  soge- 
nannte rheumatische  Pericarditis  oft  Veranlassung  zu  Ge- 
rinnungen geben.  Die  Faserstoffvermehrung  im  Blute  nach 
Entzündungen  erklärt  vielleicht  die  Gerinnungen  in  Folge 
von  Gelenkentzündungen,  Pneumonieen,  Pleuritiden  u.  s.  w. 

Die  Gerinnungen  erfolgen  aus  irgend  einer  der  genann- 
ten Ursachen  entweder  rasch ,  ihre  Folgen  sind  sogleich  be- 
merkbar (acute  Endocarditis)  oder  langsam  und  ihre  Sym- 
ptome entwickeln  sich  allmählig  (chronische  Endocarditis). 
Sie  finden  sich  hauptsächlich  in  linken  Herzen. 

Die  geringsten  Grade  der  Auflagerungen  stellen  sich 
als  weiche ,  graue  oder  gelbliche  Verdickungen  des  Endocar- 
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diums  oder  flache  Platten  auf  demselben  dar ,  die  man  zu- 
weilen vom  Endocardium  schichtweise  abziehen  kann ;  oll 
sind  sie  fest  mit  demselben  vereinigt;  sie  bestehen  wie  die 
ersteren,  aus  amorphem  Faserstofl',  der  nur  selten  Spuren 
der  Organisation  zu  Bindegewebe  zeigt.  Diese  Auflage- 
rungen können  mehrere  Linien  Dicke  erreichen  und  so  an 
den  Klappen  eine  beträchtliche  Verdickung  und  Rigididät 
bewirken.  Unter  der  aufgelagerten  Masse  wird  oft  das  En- 
docardium atrophisch  und  geht  in  atheromatöse  Masse  über; 
aber  auch  in  der  ersteren  selbst  werden  oft  Kalksalze  und 
Fette  frei  und  sie  zerfällt  in  Atherom  oder  verknöchert. 
Die  Concremente  sind  gewöhnlich  noch  von  einer  Schicht 
Faserstoff  überzogen ,  zuweilen  liegen  sie  aber  frei  und  die- 
nen zu  Ansatzpunkten  für  neue  Gerinnungen,  welche  auch 
wohl  wieder  verknöchern ,  so  dass  endlich  die  Klappen, 
Sehnenfäden,  Papillen  von  3  — 4'"  dicken,  drusigen  Concre- 
mentraassen  eingeschlossen  werden.  Das  eigentliche  Klap- 
pengewebe geht,  auch  wenn  es  vorher  nicht  entzündet  war, 
zu  Grunde.  Oft  geben  die  Concremente  auch  Ansatzpunkte 
für  Vegetationen.  Zuweilen  werden  sie  vom  Blutstrome 
losgespült. 

Unter  Vegetationen  versteht  man  die  meist  zarten, 
zottigen  oder  papillösen  Bildungen  auf  dem  Endocardium  der 
Klappen  und  der  Höhlenwände,  die  sich  neben  und  auf  den 
flachen  Auflagerungen,  insbesondere  aber  an  allen  rauhen 
Stellen  häufig  finden  und,  wenn  sie  grösser  werden,  als  sar- 
comatöse,  fungöse,  condylomatöse  Excrescenzen  beschrieben 
werden.  Sie  bestehen  Anfangs  aus  amorphem  Faserstoff, 
später  aus  gelocktem  oder  homogenem  Bindegewebe,  bilden 
zarte  Zotten,  lange  Papillen,  Granulationen  oder  polypen- 
artige, zottige  Geschwülste.  Oft  bilden  sie  den  Saum  der 
verdickten  Klappen  und  haben  die  Richtung  des  arteriellen 
Blutstroras.  Sie  erhalten  einen  glatten  Ueberzug,  wachsen 
durch  neuen  Ansatz  geronnenen  Faserstoffs.    Zuweilen  bil- 
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den  sich  in  ihnen  Concremente.  Hier  sind  aiicli  die  aus 
neugehildetem  Bindegewehe  hestehenden  dünnen  Fäden  zu 
erwähnen ,  welche  man  von  einer  Wand  zur  antlern  gehend 
oder  nur  an  einem  Ende  an  der  Wand  hefestigt,  an  dem 
anderen  frei  flottirend ,  nicht  selten  im  Herzen  findet  und 
welche  ehenfalls  aus  Fihringerinnungen  hervorgegangen  sind. 
Dergleichen  frisch  angesetzte  Theile  können  vom  Blutstrome 
losgerissen  werden. 

Grossere  Gerinnungen  von  Faserstoff  finden  sich 
hauptsächlich  zwischen  den  Trahekeln  und  den  Ansatzpunk- 
ten der  Sehnenfäden.  Sie  organisiren  öfters  zu  Bindege- 
wehe und  vermitteln  hauptsächlich  das  Verwachsen  der  Pa- 
pillarmuskeln,  der  Sehnen  und  Klappensegel,  und  der  Klappen 
unter  einander  und  mit  den  Herz  wänden.  Häufig  hilden  sie 
aher  auch  grössere  Massen,  welche  als  runde  oder  unregel- 
mässig gestaltete  polypenartige  Geschwülste  vor  die  Augen 
kommen  und  deren  erste  Anfänge  wir  so  häufig  als  Fihrin- 
coagula  im  Herzen  finden.  Ein  grosser  Theil  derselhen  ist 
offenhar  erst  nach  dem  Tode  entstanden ,  ein  anderer  wäh- 
rend der  Agone,  ein  dritter  aber,  wie  wir  aus  der  im  Fa- 
serstoff eingetretenen  Organisation  erkennen,  während  frü- 
herer Lehenslage.  Die  letzteren  haften  so  fest  am  Endo- 
cardium,  dass  sie  nicht  ohne  dessen  Verletzung  losgerissen 
werden  können ;  sie  bestehen  zum  Theil  aus  amorphem  Faser- 
stoff, zum  Theil  aus  Bindegewebe  und  enthalten  oft  Reste 
des  Blutcruors  als  rothe  oder  rostfarbige  Flecken  einge- 
schlossen, oder  sind  fast  ganz  mit  Hämatin  gefärbt.  Sie  kön- 
nen erweichen  durch  Zerfall  des  Faserstoffs  zu  einer  breii- 
gen, molecularen  Masse  oder  durch  Eiterbildung;  es  können 
sich  in  ihnen  Concremente  bilden;  sie  können  ganz  oder 
zum  Theil  durch  den  Blutstrom  losgerissen  und  fortgeführt 
werden. 

Als  besondere  Art  werden  ihrer  Form  wegen  die  kuge- 
ligen Vegetationen   (Laennec)  aufgeführt;   es  sjnd 
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I  —  6'"  im  Dclim.  habende,  runde,  polypenartige  Massen^ 
welche  Anfangs  aus  geronnenem  Faserstoff  und  eingeschlos- 
senem Cruor  bestehen;  später  organisirt  meist  der  erstere 
zu  Bindegewebe,  während  der  letztere  in  einen  chokola- 
defarbigen  Brei  oder  zu  Eiter  zerrällt.  Sie  finden  sich 
zwischen  den  Trabekeln  des  linken  Ventrikels  und  an  allen 
rauhen  Punkten. 

Die  Folgen  dieser  aufgezählten  Vorgänge  sind  sehr 
wichtig :  erstens  haben  die  Veränderungen  an  den  Klappen 
Insufficienz  derselben  oder  Stenose  des  Ostium  zur  Folge; 
zweitens  bewirken  die  zuweilen  losgerissenen  und  mit  dem 
Blutstrome  fortgeführten  Partikeln  Verstopfungen  kleiner 
und  grosser  Gefässe,  Coagulationen  und  Obliterationen  in 
denselben,  vielleicht  auch  in  den  kleinsten  Gefässen  Gerin- 
nungen, Blutstockungen  und  Extravasate  oder  sogenannte 
hämorrhagische  Infarcte. 

Die  sekundären  Folgen  der  Klappenfehler  sind  wieder 
Hypertrophieen  und  Erweiterungen  des  Herzens,  Behinde- 
rung des  Blutlaufs  im  Herzen  und  dadurch  auch  in  der  Lunge 
und  im  übrigen  Körper  (s.  oben). 

ISerz  -  Aneurysma. 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  umschriebene  Erwei- 
terungen eines  Tbeiles  einer  Herzhöhle,  im  Gegensatz  zur 
Erweiterung  einer  ganzen  Höhle,  wie  sie  oben  unter  den 
Vergrösserungen  des  Herzens  aufgeführt  wurden.  Ihre  Ent- 
stehung wird  sehr  verschieden  erklärt;  dem  Baue  nach  kann 
man  zweierlei  Arten  unterscheiden: 

a)  die  einen  haben  einen  beschränkten  Umfang,  ihre 
Wand  besteht  aus  ausgedehnter  Herzsubstanz,  in  ihre  Höhle 
hängen  Fetzen  und  Zotten  von  Herzsubstanz ;  zuweilen  sind 
sie  mit  Fibrincoagulis  ausgekleidet ;  die  Ränder  der  Kommu- 
nikalionsöffnung  mit  der  Herzhöhle  sind  zottig,  oft  mit  Ve- 
getationen und  Gerinnungen  besetzt. 
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1j)  die  anderen  sind  entweder  aucli  nur  seichte  Ausbucli- 
tungen  oder  grössere,  rundliche  Säcke,  welche  platt,  selten 
mit  einer  Abschnürung  aufsitzen.  Ihre  Wände  bestehen  aus 
fibrösem  Gewebe ,  sie  sind  oft  mit  Schichten  von  coagulirtem 
Faserstoff  ausgefüllt,  ihre  Ränder  sind  glatt  und  das  Endo- 
cardium  ist  scheinbar  auf  ihre  Innenwand  fortgesetzt.  Bei  ihm 
wie  bei  dem  Vorigen  finden  sich  an  den  Klappen  Vegetatio- 
nen, verkreidete  Auflagerungen  u.  s.  w.  Beide  sieht  man 
fast  nur  im  linken  Ventrikel. 

Rokitansky  leitet  beide  von  Herzentzündung  ab, 
nennt  die  erste  Art  acutes  Aneurysma,  entstanden  durch 
Zerreissung  des  entzündeten  Endocardiums  und  der  anliegen- 
den Herzsubstanz,  Unterwühlung  und  Ausdehnung  der  Herz- 
wand durch  das  hereinströmende  Blut ;  die  zweite  Art  chro- 
nisches Aneurysma ,  entstanden  durch  die  allmählige  Aus- 
dehnung der  durch  frühere  Entzündung  in  fibröses  Gewebe 
umgewandelten  Herzwand.  Andere  Autoren  nehmen  mehrere 
Arten  an  und  geben  deren  Entstehung  als  analog  dem  Ar- 
terienaneurysma  an  (s.  dieses),  welchen  Rokitansky 
entschieden  widerspricht;  einige  erklären  das  Herzaneu- 
rysma  aus  Entzündung,  geben  aber  an,  dass  sich  aus  der 
ersten  Art  die  zweite  bilde,  indem  die  Wände  nachträg- 
lich fibrös  würden. 

Die  Wände  des  Aneurysmas  können  zerreissen,  die 
der  ersten  Art  durch  die  Gewalt  des  Blutstromes,  die  der 
zweiten  durch  allmählige  Ausdehnung  und  Verdünnung  des 
Sackes.  In  den  Fibrincoagulis  der  Höhlung  der  Aneurys- 
men kann  sich  atheromatöse  Masse  oder  festere  Kreidemasse, 
eine  Art  Verknöcherung  bilden. 

Das  Klappenaneurysma  ist  eine  erbsen-  bis  bohnen- 
grosse,  mit  Blut  oder  Fibringerinnseln  gefüllte,  runde  Ge- 
schwulst, welche  auf  einer  Klappe  aufsitzt  und  an  dieser 
Stelle  eine  Oeffnung  hat.  Es  entsteht  nach  Thurnam 
durch  allmählige ,   sackartige  Ausdehnung  der  Klappe ,  nach 
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Rokitansky  in  Folge  eines  Einrisses  des  Endocardiums 
(nacli  entzündlicher  Erweichung  oder  über  einem  Eiter- 
herde), durch  welchen  das  Blut  einströmt,  das  Parenchym 
der  Klappe  infiltrirt  und  den  Rest  derselben  aufbläht.  Die 
Wand  des  Aneurysmas  kann  später  einreissen.  Seine  Rän- 
der sind  mit  Vegetation  besetzt;  an  den  übrigen  Theilen 
der  Klappen  finden  sich  anderweitige  Veränderungen  durch 
Endocarditis  oder  Gerinnungen. 

S^rweichiing^.    fiSra^nd. 

Erweichung  des  Herzens  wurde  früher  als  eigene 
Krankheitsspecies  angesehen,  neuere  anatomische  Untersu- 
chungen haben  dieselbe  noch  nicht  nachgewiesen.  Eine  Ver- 
minderung der  Consistenz  findet  sich  in  Folge  der  Entzün- 
dung und  Fettentartung  der  Muskeln,  nach  Pericarditis, 
.nach  Typhus  und  anderen  schweren  acuten  Krankheiten. 

Brand  des  Herzens  wird  ebenfalls  nur  in  älteren  Wer- 
ken erwähnt,  neuere  Untersuchungen  haben  ihn  noch  nicht 
nachgewiesen. 

Metastatische  Eiter-  und  Jaucheherde  in  der 
Herzsuhstanz  werden  neben  anderen  in  den  Lungen,  der  Le- 
ber u.  s.  w.  gefunden  und  können  Zerreissung  des  Herzens 
bewirken. 

Kerreissusigen  des  Hertens, 

Zerreissungen  des  Herzens  sind  meist  bedingt  durch 
Texturveränderungen,  welche  die  Consistenz  desselben  stark 
vermindern ;  diese  sind  insbesondere  die  Fettentartung  und 
Entzündung,  Zerfall  des  Endocardiums  durch  Atherom,  sel- 
tener durch  einfache  Verdünnung  der  Herzwände  bei  be- 
trächtlicher Erweiterung  durch  Arteriostenosis,  oder  durch 
die  Bildung  eines  Aneurysmas.  Der  Riss  findet  sich  meist 
im  linken  Ventrikel,  da  die  Texturveränderungen  an  dem- 


330 

selben  am  liäuflgsten  sind ;  es  ist  die  Herzwand,  eine  Klappe, 
ein  Balken,  ein  Papillarmuskel ,  eine  Scheidewand  zerrissen. 
Der  Riss  in  der  Wand  befintlet  sich  meist  vorn,  er  ist  un- 
regelmässig, zackig,  die  Herzsiihstanz  ist  durch  Blut  unter- 
wühlt und  infillrirt  (daher  Cruv  eil  hier  Blutungen  Inder 
Herzsubstanz  als  das  Primäre  ansieht),  im  Herzbeutel  liegt 
eine  grössere  oder  geringe  Menge  Blutes.  Meist  folgt  dem 
Risse  plötzlicher  Tod  durch  die  aufgehobene  HerzUiätigkeit. 
Ausser  diesen  Zerrcissungen  hat  man  Berstungen  des 
Herzens  nach  Einwirkung  heftiger  äusserer  Gewalt  auf  den 
Thorax  beobachtet. 


Neubildung  von  Bindegewebe  ist  häufig;  das  Bla- 
stem wird  theils  von  den  Gefässen  des  Herzens,  theils  von 
dem  im  Herzen  kreisenden  Blute  geliefert;  wir  finden  es 
als  Hypertrophie  der  fibrösen  Grundlage  der  Klappen,  als 
Narbensubstanz  nach  Entzündungen ,  als  Verdickungen  des 
Endocardium ,  Vegetationen,  Fäden,  warzen-  und  polypen- 
artige Geschwülste  nach  Niederschlag  und  Gerinnung  des 
Faserstoffes  aus  dem  Blute.  Die  Angabe  der  älteren  Auto- 
ren über  Polypen ,  Sarcome  und  dergleichen  im  Herzen  sind 
mit  grosser  Vorsicht  aufzunehmen,  da  bei  wenig  exacter 
Untersuchung  nur  zu  leichte  feste  Gerinnsel  für  organisirle 
Fasergeschwülste  angesehen  werden,  sobald  sie  eine  gewisse 
Form  haben. 

Neubildung  von  Fett  kommt  vor : 

a)  als  Hypertrophie  des  Fettbindegewebes 
auf  der  Oberfläche  des  Herzens,  eine  häufige  Theilerschei- 
nung  allgemein  verbreiteter  Fettwucherung.  Das  Fett  wu- 
chert an  den  'gewöhnlichen  Stellen  (Basis,  Sulci,  rechter 
Ventrikel,  Herzspitze)  in  grosser  Menge  und  hüllt  das  Herz 
zuweilen  völUg  ein.     Die  Herzsubstanz  verhält  sich  dabei 
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verschieden ;  zuweilen  ist  sie  völlig  normal  hinsichtlich  ih- 
rer Dicke  und  Textur;  zuweilen  ist  sie  atrophisch,  der 
Textur  nach  aber  normal ;  die  Atrophie  ist  öfters  so  hedeu- 
tend,  dass  die  Wand  des  rechten  Ventrikels  oder  Vorhofs 
fast  nur  aus  Fett  besteht  und  nur  eine  dünne  Lamelle  von 
Muskelsubstanz  übrig  ist;  zuweilen  ist  die  Atrophie  mit 
Fettmetamorphose  der  Muskeln  combinirt. 

b)  Die  Fettmetamorphose  der  Herzmuskeln 
besteht  in  einer  Umwandlung  der  Fasern  in  Fett  (s.  Krank- 
heiten der  Muskeln),  die  Farbe  der  ilerzsubstanz  wird 
schmutzig  gelb,  lehmfarbig,  die  Consistenz  sehr  vermin- 
dert. Diese  Entartung  findet  sich  gleichzeitig  mit  der  vo- 
rigen oder  ohne  diese  bei  allgemeiner  Fetthypertrophie,  fer- 
ner in  übrigens  normalen  oder  etwas  atrophischen  Herzen 
im  hohen  Alter,  bei  Tuberkulösen  und  anderen  Kranken; 
ferner  in  hypertrophischen  Herzen;  im  letzteren  Falle  be- 
trifft sie  meist  den  linken  Ventrikel  und  es  finden  sich 
gleichzeitig  Klappenfehler,  Atherom  der  Arterien.  Die  Fett- 
metamorphose  beginnt  meist  an  einzelnen  Stellen,  welche  sich 
durch  die  schmutzig  gelbe  Farbe  und  Erweichung  kenntlich 
machen,  verbreitet  sich  allmählig  über  alle  Theile  eines 
Ventrikels,  die  Wand,  Trabekeln  und  Papillarmuskeln.  Das 
Herz  ist  dabei  sehr  schlaff,  die  Höhlen  sind  erweitert.  Eine 
nicht  seltene  Folge  ist  Zerreissung  der  Herzwand  durch  die 
Blutwelle  von  innen  her. 

Die  Bedingungen  des  Eintritts  der  Feltmelamorphose 
sind  meist  unbekannt;  mangelhafte  Ernährung  und  Thätig- 
keit  des  Herzens  sind  zuweilen  anzunehmen,  wenn  die 
Krankheit,  wie  häufig  geschieht,  im  hohen  Alter  oder  bei 
Verknöcherung  der  Kranzarterien  gefunden  wird. 

Häufig  ist  im  Herzen  falsche  Verknöcherung;  nur 
selten  mag  sie  auf  einer  Ablagerung  von  Kalksalzen  aus 
dem  Blute  beruhen,  meist  ist  sie  eine  Folge  des  atheroma- 
tösen  Processes ;  wir  finden  sie  als  kreideartige,  selten  kno- 
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chenliarte  Massen  an  den  Klappen  und  in  den  Herzwänden, 
als  Folge  des  Freiwerdens  von  Kalksalzen  in  Exsudaten 
und  geronnenem  Faserstoff  des  Herzblutes  (s.  oben). 

Cysten  sind  im  Herzen  sebr  selten;  die  von  älteren 
Autoren  angeführten  Balggescbwülste  —  Atheroma,  Meli- 
ceris  —  sind  wohl  abgesackte  Abscesse. 

Krebs  ist  im  Herzen  selten,  meist  geht  er  von  be- 
nachbarten Theilen,  Lymphdrüsen,  Mediastinum  auf  das  Herz 
über,  entwickelt  sich  in  der  Muskelsubstanz  und  ragt  in 
Gestalt  von  Knoten  unter  dem  Endocardium  in  die  Herz- 
höhlen. Selten  entsteht  er  selbstständig  in  einer  Herzwand 
und  wuchert  von  da  in  eine  Höhle.  Bei  allgemeiner  acuter 
Krebsbildung  sah  Rokitansky  den  Krebs  im  Herzen  in 
Gestalt  zahlreicher  kleiner  Knoten  unter  Peri-  und  Endo- 
cardium. 

Tuberkel  sind  im  Herzen  äusserst  selten. 

Para^iiteii. 

Echinococcus,  kleine  und  grosse  Blasen  sitzen  in 
der  Muskelsubstunz,  ragen  in  die  Höhlen,  platzen  zuwei- 
len, worauf  die  in  den  grossen  Blasen  enthaltenen  kleine- 
ren entleert,  mit  dem  Blutstrom  fortgeführt  werden  und  an 
irgend  einer  Stelle  eingekeilt  den  Blutlauf  hemmen.  Sie  sind 
sehr  selten. 

Cysticercus  ist  häufiger  bei  allgemeiner  Verbrei- 
tung desselben  in  den  Muskeln. 

2.   Der  Herzbeutel. 

Ohne  Bedeutung  sind:  der  Mangel  des  Herzbeutels  bei 
Lagerung  des  Herzens  ausserhalb  des  Thorax,  partiale  Er- 
weiterungen,  die  als  gestielte  Säcke  dem  Herzbeutel  auf- 
sitzen (Divertikel  des  serösen  Blattes  durch  die  fibröse 
Schicht  (?)  R  0  k i t a ns k y). 
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Häniorrltng^ie. 

Blut  kann  In  das  Cavum  Pericardii  durch  Berstungen 
des  Herzens  oder  von  Aneurysmen  gelangen ;  bei  Säufern, 
insbesondere  aber  bei  Scorbuliscben  findet  zuweilen  ein 
Blulerguss  aus  den  Gefässen  des  Herzbeutels  in  sein  Cavum 
statt,  doch  findet  sich  daneben  öfters  Exsudation  und  der 
Inhalt  des  Herzbeutels  hat  dann  die  Bedeutung  eines  hä- 
morrhagischen Exsudates.  Die  Blutmenge  kann  4  —  6 
Pfund  betragen,  das  Blut  ist  meist  dünnflüssig  und  coagu- 
lirt  schlecht  und  langsam,  der  Faserstoff  gerinnt  in  Form 
eines  lockeren  Netzwerkes,  in  dessen  Maschen  sich  der 
Cruor  als  braune,  dickliche  Flüssigkeit  findet;  selten  sind 
peripherische  Gerinnungen  des  Faserstoffs  und  Umwandlun- 
gen derselben  zu  Pseudomembranen. 

Das  Herz  wird  durch  die  Compression  anämisch,  schlaff, 
zuweilen  folgt  Fettentartung. 

'Enixilndung, 

Die  Entzündung  des  Herzbeutels  ist  häufig,  sie  ist  meist 
über  beide  Blätter  des  ganzen  Herzbeutels  ausgedehnt,  par- 
liale  Entzündungen  vermuthen  wir  aus  der  Beschaffenheit 
der  sogenannten  Sehnenflecken.  Sie  ist  meist  acut  und  der 
Verlauf  rasch.  Ihre  Ursachen  sind  oft  unbekannt,  oft  lie- 
gen Erkältungen  zu  Grunde  und  die  Pericarditis  kommt  dann 
als  sogenannte  rheumatische  oft  neben  Gelenkentzündungen, 
Pleuritis,  Arachnitis  vor,  ist  mit  Herzentzündung  oder  Ge- 
rinnungen auf  dem  Endocardium  combinirt;  in  anderen 
Fällen  ist  sie  eine  Theilerscheinung  auf  die  meisten  serösen 
Häute  verbreiteter  Exsudationen. 

Die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Pericarditis  sind  wie 
bei  Peritonitis  und  Pleuritis.  Oft  findet  sich  eine  entwickelte 
Injection,  der  Herzbeutel  ist  gleichmässig  roth  gefärbt ,  ver- 
dickt, weich ;    zuweilen  ist  keine  Injection  sichtbar.    Das 
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Exsudat,  sparsam  oder  massenhaft,  wird  auf  einmal  oder 
in  Pausen  gesetzt,  ist  vorwiegend  serös  oder  sehr  faser- 
stofTreich,  selten  gallertartig.  Der  Erguss  erfolgt  entweder 
blos  auf  die  Innenwand  oder  auch  ins  Gewebe  der  ganzen 
Wand  und  auf  die  Aussenseite.  Gewöhnlich  sieht  man  crou- 
pöse  Exsudate  auf  der  Innenwand  und  eine  gelbliche,  grün- 
liche Flüssigkeit  in  der  Höhle,  die  ersteren  sind  membra- 
nös,  netzartig  oder  zottig  u.  s.  w,,  die  Oberfläche  des 
Herzens  gleicht  oft  einer  Ochsenzunge.  Im  Serum  finden 
sich  zuweilen  Faserstoffflocken,  die  sich  zu  grösseren  Mas- 
sen zusammenlagern  oder  ein  feines  Maschenwerk  bilden 
oder  auf  der  Innenseite  des  Herzbeutels  niederschlagen,  sehr 
selten  kleine,  runde ,  feste  Körper  bilden,  die  frei  im  Cavum 
liegen. 

Das  Exsudat  kann  rasch  als  flüssiges,  ehe  noch  Fibrin- 
gerinnung eintrat,  resorbirt  werden,  oder  es  kann  nur  der 
seröse  Theil  verschwinden  und  der  faserstofllge,  feste,  blei- 
ben; von  dessen  Metamorphosen  hängen  dann  die  weiteren 
Ausgänge  der  Pericarditis  ab. 

Der  geronnene  Faserstoff  kann  zerfallen  nnd  später 
resorbirt  werden,  meist  organisirt  er  zu  Bindegewebe;  die 
beiden  Blätter  des  Pericardiums  verschm.elzen  dadurch  öf- 
ters zu  einer  dichten  Masse,  in  anderen  Fällen  werden  sie 
durch  Fäden,  Membranen,  Netze  verbunden.  Waren  zur 
Zeit  der  Organisation  die  beiden  Blätter  noch  durch  Serum 
getrennt,  so  findet  keine  oder  eine  unvollkommene  Ver- 
wachsung statt,  die  Innenwand  des  Pericardiums  ist  dann 
mit  höchst  mannichfach  gestalteten  Pseudomembranen  über- 
zogen (Cor  villosum).  Das  Pericardium  selbst  ist  oft  durch 
in  seine  Gewebe  gesetzte  Exsudate  verdickt  und  auch  auf 
seiner  Aussenseite  mit  Pseudomembranen  bedeckt  und  mit 
allen  Nachbartheilen  fest  verwachsen. 

Zuweilen  organisirt  der  Faserstoff  zu  Eiter,  das  Ca- 
vum Pericardn  ist  dann  mit  diesem  gefüllt,  die  Innenwand 
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weich,  getrübt;  im  Gewebe  des  Pericardiums  selbst  Eiter- 
punlite. 

Bei  Säufern,  Scorbutischen,  bei  Herz-  und  Lungen- 
liranken  ist  dem  Exsudate  meist  viel  Blut  beigemischt. 

Bei  Tuberkulösen  werden  die  festen  Theile  des  Exsu- 
dates zuweilen  zu  festen,  trockenen,  gelben,  aus  rohem 
Faserstoff  bestehenden  Massen. 

Die  Exsudate  hei  Krebskranken,  Tuberkulösen,  bei  M. 
Brightii  sind  meist  vorwiegend  serös  oder  gehen  bald  in 
Eiter  über. 

Die  organisirten  Pseudomembranen  bleiben  meist  lange 
unverändert,  zuweilen  finden  auch  in  ihnen  Exsudationen 
statt,  sie  werden  dadurch  sehr  verdickt  und  endlich  wird, 
nach  Verwachsung  der  beiden  Blätter  des  Herzbeutels,  das 
Herz  von  einer  4  —  6'"  dicken  Lage  fibröser  Pseudomem- 
branen eingehüllt  (chronische  Pericarditis). 

Grosse  Exsudate  beengen  den  Brustraum,  beeinträchti- 
gen die  Thäligkeit  des  Herzens,  die  Herzmuskeln  werden 
schlaff,  anämisch,  blass  und  gehen  zuweilen  in  Fettmeta- 
morphose über,  die  Höhlen  sind  fast  immer  erweitert.  Da 
gleichzeitig  mit  der  Pericarditis  häufig  Veränderungen  an 
den  Klappen  vor  sich  gehen,  die  Stenose  oder  Insufficienz 
bewirken,  so  findet  man  oft  excentrische  Hypertrophie  des 
Herzens  neben  den  Folgen  der  Pericarditis. 

Sehr  oft  findet  man  bei  übrigens  normalem  Verhalten 
des  Herzbeutels  und  Herzens  das  viscerale  Blatt  des  erste- 
ren  an  einzelnen  kleineren  oder  grösseren  Stellen  verdickt 
und  weisslich  gefärbt  (^Maculae  lacteae^  Sehnen- 
flecken); diese  Stellen  sind  glatt  oder  fein  granulirt,  dru- 
sig. Die  Verdickung  beruht  auf  einer  Massenzunahme  des 
Herzbeutels  selbst  durch  neugebildetes  Bindegewebe  oder  sie 
stellt  sich  als  eine  fibröse  Pseudomembran  dar,  welche  mit 
dem  Herzbeutel  eng  verwachsen  ist  oder  sich  wenigstens 
Iheilweise  von  diesem  abziehen  lässt.    Man  schreibt  diese 
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Selinenflecken  gewöhnlich  einer  partialen  Entzündung  des 
Herzbeutels  zu,  doch  ist  die  Geschichte  ihrer  Entstehung 
noch  nicht  vollständig  erkannt  und  es  ist  möglich,  dass  sie 
zuweilen  auch  von  einer  allgemeinen  Pericarditis  mit  vor- 
wiegend serösem  Exsudate  herstammen,  deren  geringer  Fa- 
serstolTantheil  sich  an  einzelnen  Stellen  ansetzte  und  orga- 
nisirte,  während  das  Serum  später  resorhirt  wurde. 


Patholog^ischc  IVcubildong^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  ist  häufig  als  Or- 
ganisation entzündlicher  Exsudate.  Selten  sind  kleine  fibröse 
Geschwülste,  welche  gestielt  in  die  Höhle  des  Pericardiums 
ragen ,  zuweilen  verknöchern  oder  allmählig  frei  werden  und 
in  die  Höhle  fallen. 

Neubildung  von  Fettbindegewebe  auf  der  äus- 
seren Seite  des  Herzbeutels  findet  sich  oft  neben  allgemei- 
ner Hypertrophie  des  Fettgewebes  im  Körper. 

In  den  Sehnenflecken  und  Pseudomembranen  findet  sich 
zuweilen  falsche  Verknöcherung:  kleinere  und  grös- 
sere, zuweilen  über  eine  grosse  Fläche  ausgedehnte,  Con- 
cretionen  in  Gestalt  von  Knochenplatten  oder  unregelmässi- 
gen knotigen  Massen ,  die  nicht  selten  zwischen  die  Herz- 
substanz dringen. 

Cysten  und  Balggeschwülste  werden  als  seltene 
Befunde  von  älteren  Autoren  erwähnt. 

Krebs  pflanzt  sich  meist  von  benachbarten  Theilen  auf 
den  Herzbeutel  fort ,  infiltrirt  diesen  oder  wuchert  von  ihm 
aus  in  sein  Cavum  in  Gestalt  rundlicher  Geschwülste;  bei 
allgemeiner  acuter  Krebsbildung  finden  sich  auch  im  Herz- 
beutel kleine,  platte  Knoten,  wie  auf  der  Pleura  und  dem 
Peritoneum. 

Tuberkel  entwickeln  sich  neben  Lungen-  und  Bron- 
chialdrüsentuberkeln  als  kleine  Knötchen  im  Visceralblatte, 
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oder  als  grössere,  runde  Knoten,  welche  meist  thellvveise 
in  der  Herzsubstanz  liegen.  Gewöhnlich  findet  man  gleich- 
zeitig Spuren  von  Pericarditis,  Serum  im  Herzbeutel  und 
Pseudomembranen  auf  dem  Visceralblatte,  unter  welchen 
dann  die  Tuberkeln  liegen,  die  wohl  selbst  oft  Enlzün- 
dungsprodukte  sind. 

Ansammlung^  von  Wasser. 

Seröse  Flüssigkeit  im  Pericardium  (Hydrops  pericar- 
dii)  ist  meist  Produkt  einer  entzündlichen  Exsudation,  daher 
man  auch  fast  stets  feste  Exsudate,  Pseudomembranen  neben 
dem  Serum  findet.  Zuweilen  ist  der  Erguss  seröser  Flüs- 
sigkeit eine  Theilerscheinung  allgemein  verbreiteter  hydro- 
pischer  Ergüsse,  bei  M.  Brightii,  Tuberkulose,  selten  eine 
Folge  lokaler  Hyperämieen  durch  Behinderung  des  Rück- 
flusses der  Kranzvenen.  Die  Menge  des  Serums  ist  oft  be- 
trächtlich, nach  langem  Bestand  desselben  schwindet  das 
Fett  am  Herzen,  das  Herz  wird  anämisch  und  atrophisch. 

Neben  diesem  Hydrops  oder  auch  ohne  diesen  findet 
man  zuweilen  seröse  Infiltration  des  Fettbindegewebes  am 
Herzen. 

Aus  zersetzten  Exsudaten  können  sich  Gase  im  Peri- 
cardium bilden. 

Schliesslich  sind  noch  zu  erwähnen  die  Entleerungen 
von  Eiter  aus  Abscessen  der  Pleura,  des  3Iediastinums,  der 
Bauchhöhle  und  Leber  in  das  Cavum  Pericardü  nach  vor- 
angegangener Verschwärung  und  Perforation  der  Wand 
desselben. 

3.    A  r  t  er  i  e  n. 

Entzündung^. 

Die  Geschichte  der  Entzündung  der  Arterienhäute  hat 
in  den  letzten  Jahren  eine  Umwälzung  erlitten.  Aus  der 
histologischen  Untersuchung  der  Arterien  ersah   man,  dass 
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die  Innenhaut  derselben  keine  Gefässe  und  durchaus  nicht 
die  Structur  einer  serösen  Haut  habe;  es  wurde  wahrschein- 
lich, dass  die  Ernährung  der  Innenhaut  durch  Aufnahme 
von  Plasma  aus  dem  im  GeFasse  kreisenden  Blute  vor  sich 
ginge,  gewiss,  dass  eine  Entzündung  der  Innenhaut  unmög- 
lich wäre.  Es  wurde  ferner  zweifelhaft,  ob  ein  Exsudat 
aus  den  mittleren,  geFässhaltigen  Schichten  der  Arterien 
durch  die  Innenhaut  auf  deren  freie  Fläche  gelangen  könne 
und  schon  Piokitansky  hielt  dies  bei  grossen  Arterien 
für  unmöglich;  ganz  evident  wies  aber  Virchow  durch 
Experimente  und  Leichenuntersuchungen  nach,  dass  bei  Ent- 
zündung der  gefässhaltigen  Arterienhäute  ein  Exsudat  auf 
die  freie  Fläche  der  Innenhaut  gar  nicht  vorkomme  und  dass 
das,  was  man  bisher  stets  für  Arteritis  angesehen  hatte, 
grösstentheils  in  der  Bildung  von  FaserstofFgerinnseln  aus 
dem  in  den  Arterien  enthaltenen  Blute  beruhe.  Dasselbe 
macht  Virchow  und  neben  ihm  He  nie  für  die  Innenhaut 
des  Herzens  und  die  Venen  geltend,  und  auch  Piokitansky 
räumte  den  Gerinnungen  einen  hedeutenderen  Platz  ein. 
Bei  meinen  Beobachtungen  an  Leichen  habe  ich  stets  die 
Angaben  Virchow's  bestätigt  gefunden. 

Die  Arteritis  ist  eine  Entzündung  der  Zellscheide  und 
der  Mittelhaut  der  Arterie,  soweit  sie  gefässhaltig  ist;  sie 
wird  hervorgebracht  durch  Verwundung,  Zerrung,  Druck, 
Ligatur,  Entzündung  benachbarter  Theile  und  den  Reiz 
fremder,  eingekeilter  Körper  (s.  unten).  Die  entzündeten 
Häute  zeigen  eine  beträchtliche  Hyperämie  und  sind  mit 
festem  Exsudat  inflltrirt  und  verdickt,  die  Mittelhaut  wird 
weich  und  entfärbt,  und  die  Innenhaut  glanzlos  und  rauh. 
Das  Lumen  der  Arterie  wird,  wahrscheinlich  unter  Mitwir- 
kung der  Contraction  der  Häute,  verengert  und  die  Innen- 
haut dadurch  gerunzelt. 

Das   Exsudat  kann  zu  Bindegewebe  organisiren  und 
eine  bleibende  Verdickung  der  Zellscheide,  bewirken,  der  am 
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häufigsten  beobachtete  Ausgang  aber  ist  Eiterbildung;  der 
Eiter  ist  diffus  in  die  Häute  infiltrirt  oder  in  lileinen  Her- 
den gesammelt,  die  Arterienhäute  werden  missfarbig,  weich, 
nekrosiren,  die  Innenhaut  löst  sich  als  graue,  mürbe  Masse 
in  Fetzen  oder  als  ein  Cylinder  ab,  oder  wird  vom  Eiter 
durchbrochen.  Das  Lumen  der  Arterie  wird  weiter  durch 
Erschlaffung,  Paralyse  der  Häute.  (Ferner  werden  die 
Veränderungen,  die  wir  unter  dem  Namen  Auflagerung 
dargestellt  haben,  von  einigen  Autoren  als  Folgen  einer 
chronischen  Arteritis  betrachtet.) 

Die  nächste  Folge  der  Verengerung  des  Lumens,  der 
Rauhheit  oder  Nekrose  der  Innenhaut  ist  Gerinnung  des 
Blutes  in  dem  befallenen  Stücke ,  die  sich  nach  beiden  Seiten 
hin  weit  fortsetzt.  An  die  Gerinnsel  knüpfen  sich  dann 
weitere  Folgen,  die  wir  im  Folgenden  nach  Vi  rchow  be- 
trachten wollen. 

Crerinnung^en. 

1.  Wandständige  verengende  Gerinnsel  sind 
solche ,  die,  an  einer  Stelle  der  Wand  sitzend,  das  Lumen 
der  Arterie  nicht  völlig  schliessen.  Sie  sind  bedingt  durch 
lokale  Verlangsamung  des  Blutlaufs  und  Rauhheit  der  Innen- 
haut: Aneurysmen,  sogenannte  atheromatöse  Geschwüre, 
Knochenplatten,  Abscesse.  Sie  bleiben  entweder  lange  Zeit 
wandständig  oder  werden  zu  völlig  obliteriren  den  Gerinn- 
seln; sie  treten  mit  der  Innenhaut  in  innige  Verbindung 
und  können  von  dieser  nur  gewaltsam  getrennt  werden. 
Zuweilen  tritt  in  ihnen  Organisation  zu  Bindegewebe  ein 
und  sie  bilden  polypenartige  Geschwülste  an  der  Arterien- 
wand. Unter  Gerinnseln,  welche  lange  Zeit  bleiben,  tritt 
meist  fettige  Entartung  der  Arterienhäute  ein. 

Ausser  diesen  findet  man  zuweilen  auf  der  glatten,  un- 
veränderten Innenhaut  feine  Lagen  geronnenen  Faserstoffs 
bei  übrigens  unveränderten  Häuten ;  da  man  sich  ihre  Ent- 
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stehung  nicht  anders  erklären  konnte,  hielt  man  sie,  wie 
früher  alle  Gerinnsel  in  den  Arterien  überhaupt,  für  crou- 
pöse  Exsudate.  Dies  ist  nach  dem  oben  Gesagten  und  nach 
der  normalen  Beschaffenheit  der  unterliegenden  Häute  nicht 
möglich  und  wir  müssen  diese  Gerinnsel  wie  die  auf  dem 
Endocardium  für,  unter  bis  jetzt  unbekannten  Bedingungen, 
erfolgte  Gerinnungen,  Ablagerungen  aus  dem  Blute  halten 
(s.  Auflagerungen). 

2.  Partiell  obliterirende  Gerinnsel  sind  solche, 
die  auf  beschränkten  Strecken  eine  Verstopfung  der  Arterie 
bewirken.     Sie  sind  bedingt: 

a)  durch  Verengerung  des  Lumens  der  Arterie:  durch 
Druck  von  aussen,  durch  Verdickung  der  Wände,  durch 
wandständige  Gerinnsel,  durch  Entzündung  der  äusseren 
Arterienhäute.  Der  Faserstoffpfropf  tritt  meist  bald  in  enge 
Verbindung  mit  der  Innenhaut  und  bewirkt  eine  völlige  Ob- 
literation  der  betroffenen  Arterienstelle  (s.  unten). 

b)  Durch  Einkeilen-  fester,  von  anderen  Stellen  her 
transportirter  Körper  an  irgend  einer  Stelle  der  Arterie, 
welche  Gerinnung  des  Faserstoffs  an  dieser  Stelle  und  oft 
Entzündung  der  äusseren  Arterienschichten  bewirken.  Für 
die  Arterien  des  grossen  Kreislaufs  liegt  die  Bildungsstätte 
dieser  Körper  auf  der  linken  Herzseite,  in  den  Lungenve- 
nen, dem  linken  Herzen,  der  Aorta  und  den  grossen  Gefäs- 
sen;  die  Körper  selbst  sind:  1,  Blutgerinnsel  in  den  Lun- 
genvenen, der  Aorta  und  an  den  Herzklappen,  welche  er- 
weichen und  vom  Blutstrome  abgerissen  werden;  2)  abge- 
rissene Stücke  von  atheromasirten  oder  verkalkten  Klappen. 
Für  den  kleinen  Kreislauf  entstehen  diese  Körper  in  dem 
Bereiche  des  rechten  Herzens:  den  Körpervenen  und  der 
rechten  Herzhälfte  selbst;  die  Körper  sind  meist  erweichte 
Gerinnsel,  seltener  Klappenstückchen.  Die  Körper  gehen, 
nachdem  sie  von  ihrer  Bildungsstätte  losgerissen,  mit  dem 
Blutstrome  fort  und  setzen  sich  stets  da  fest,  wo  ein  gros- 
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serer  Arterienstamm  durch  Bifurkation  oder  Abgabe  grös- 
serer Aeste  plötzlich  ein  kleineres  Lumen  bekommt.  Zu- 
weilen werden  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden  grosse 
Stücke  losgerissen  und  an  mehreren  Stellen  eingekeilt. 

Durch  die  um  den  eingekeilten  Körper  sich  ansetzen- 
den Gerinnsel  wird  das  Lumen  der  Arterie  völlig  ver- 
stopft und  es  treten  zunächst  und  meist  plötzlich  in  dem 
von  der  Arterie  mit  Blut  zu  versorgenden  Theile  Blutleere, 
Stockung  des  venösen  Kreislaufs,  Oedem,  Lähmung  u.  s.  w. 
ein,  oft  an  der  Stelle  der  Einkeilung  Entzündung  der  Ar- 
terie, zuweilen  Gerinnung  in  den  zur  Arterie  gehörigen 
Venen,  da  der  Druck  des  arteriellen  Blutstromes  dem  ve- 
nösen fehlt.     ' 

Die  weiteren  Folgen  sind  Obliteration  der  Arterien, 
Brand,  circumscripte  Entzündungen  mit  Exsudaten,  welche 
zu  Eiter  organisiren  oder  rasch  nekrosiren. 

Diese  Fälle  wurden  früher  meist  schlechthin  als  Arte- 
rilis  aufgeführt.  Die  Erscheinungen  treten  gewöhnlich  sehr 
rasch  auf;  nachdem  z.  B.  vorher  Zeichen  von  Gerinnungen 
im  Herzen  dagewesen,  oder  auch  ohne  diese,  tritt  plötzlich 
Kälte,  lähmungsartige  Schwäche,  Oedem,  Schmerz  u.  s.  w. 
In  einer  Extremität  ein,  als  deren  Ursache  sich  bei  der 
Section  ein  vom  Herzen  hergeführter  an  irgend  einer  Stelle 
der  Cruralis  festgekeilter  Körper  (Faserstoffgerinnsel,  Klap- 
penstück) gefunden  wird.  Oder,  nachdem  die  Zeichen  von 
Gerinnungen  in  irgend  einer  Vene  aufgetreten,  treten  Er- 
scheinungen von  Pneumonie  auf,  als  deren  Ursache  sich  ein 
von  der  .Vene  hergeführter  und  an  einer  Stelle  der  Lungen- 
arterie eingekeilter  Körper  findet. 

3.  Allgemein  obliterirende  Gerinnsel  sind  sol- 
che, die  eine  Arterie  und  alle  ihre  Verzweigungen  aus- 
füllen. Sie  finden  sich  stets  neben  Brand  oder  Nekrose 
des  Theiles,  welchem  die  Arterie  angehört,  und  sind  bedingt 
durch  Stockung  des  Capillarblutlaufes,  durch  Exsudate  oder 
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Extravasate.  Die  Exsudate  oder  Extravasate  können  zu- 
gleich die  Nekrose  der  Tlieile  und  die  Obliteration  der  Ar- 
terien bedingen,  indem  sie  die  Capillaren  comprimiren  und 
dadurcli  den  Tlieilen  die  Nalirung  entzielien,  zugleicli  aber 
auf  den  Blutlauf  in  der  Arterie  wie  eine  Ligatur  wirken. 
Die  Nekrose  kann  aber  in  anderen  Fällen  auch  eine  Folge 
der  Arterienobliteration  sein.  Jeder  einzelne  Fall  erfordert 
eine  besondere  Beurtheilung. 

Bei  der  bekannten  Gangraena  senilis  finden  sich  selten 
obliterirende  Gerinnsel  in  den  Arterien,  das  Lumen  der 
letzteren  ist  aber  durch  verkreidete  Verdickungsschichten 
sehr  verengert. 

Auflagperung^. 

(Arteriosclerosis,  atheromatöser  Process, 
Fettentartung,  Verknöcherung  der  Arterien.) 
Auf  der  Innenseite  der*  Arterienvvände  sieht  man  sehr  häu- 
fig flache,  gelbliche  oder  grauliche  Erhabenheiten,  in  den 
grösseren  Arterien  isolirt  und  zerstreut  stehend  und  dadurch 
der  Innenfläche  ein  hügeliges  Ansehen  gebend,  in  den  klei- 
neren Arterien  auf  grosse  Strecken  ausgedehnte  Lager  dar- 
stellend. Diese  Erhabenheiten  sind  bei  näherer  Untersu- 
chung oft  als  Verdickungen  der  Innenhaut  der  Arterie  nach- 
weisbar, sie  bestehen  aus  feinen  Lamellen,  die  man  schicht- 
weise abziehen  kann,  bis  man  auf  die  Innenhaut  selbst 
kommt,  es  sind  also  auf  die  Innenhaut  gelagerte  Ver- 
dickungsschichten. Sie  bestehen  aus  einer  festen,  amor- 
phen,, dem  geronnenen  FaserstofT  analogen  Masse,  in  wel- 
cher sich  nur  sparsam  Spuren  von  Faserung  zeigen,  ihre 
Dicke  wechselt  zwischen  ^ — 2'",  ihr  Umfang  von  weni- 
gen Linien  bis  zu  mehreren  Zollen.  Sie  finden  sich  haupt- 
sächlich im  Aortenstamme  und  sind  am  meisten  an  den 
Theilungsstellen  der  Arterien  entwickelt.  Die  innere  Ar- 
ierlenhaut   unter  ihnen  ist  selten  unverändert,    ebenso  die 
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mittlere  Haut,  beide  sind  weniger  consistent,  bröclilig,  ilire 
Textur  ist  etwas  verwisclit  und  hie  und  da  mit  Fettkörn- 
clien  durchsetzt. 

Die  Verdicli:ungsschichten  entstehen  wahrscheinlich  durch 
eine  Auflagerung  coagulirten  Faserstoffs,  deren  erste  An- 
lagen man  als  weiche,  gallertartige  oder  schon  festere, 
membranöse  Schichten  nicht  selten  beobachtet.  Wodurch 
dieselbe  bedingt  wird,  ist  noch  unbekannt.  Möglich  ist, 
dass  Rauhigkeiten  der  Wand  oder  durch  Erweiterung  ver- 
ursachte Verlangsamung  des  Blutlaufs  einen  FaserstofTnie- 
derschlag  bedingen  können,  aber  die  Realisirung  dieser 
Möglichkeiten  ist  noch  nicht  nachgewiesen. 

Kehren  wir  zu  den  fertigen  Verdickungen  zurück  und 
betrachten  deren  weitere  Folgen.  Sind  die  Auflagerungen 
in  grosser  Anzahl  vorhanden,  bestehen  sie  länger,  so  be- 
wirken sie  ausser  der  Verdickung  und  Verhärtung  der  in- 
neren Schichten  (Arteriosklerose)  eine  Erweiterung  des  Ge- 
fässrohres  durch  Erschlaffung  der  Ringfaserhaut.  Das  häu- 
figste Beispiel  dieser  Veränderung  bietet  der  Arcus  aortae^ 
welchen  man  oft  erweitert,  seine  Wände  starr  und  hart, 
seine  Innenfläche  wulstig,  hügelig,  rauh  und  missfarbig  fin- 
det. Die  Zellhaut  ist  öfters  injicirt,  durch  Exsudat  infll- 
trirt  oder  durch  neugebildetes  Zellgewebe  verdickt;  zuwei- 
len büdet  dies  mehrere  Linien  dicke,  fibröse,  mit  dem  Gefässe 
eng  verschmolzene  Pseudomembranen.  Rokitan  sky  legt 
dieser  Veränderung  der  Zellscheide  als  chronischer  Arteri- 
tis  grossen  Werth  bei,  indem  sie  zuweilen  als  primäre 
durch  Erschlaffung  der  unter  ihr  liegenden  elastischen 
Schicht  die  Erweiterung  des  Gefässes  und  dadurch  die  Auf- 
lagerung bedingen,  häufiger  als  sekundäre  nach  der  Aufla- 
gerung auftreten  und  die  Erweiterung  wenigstens  begün- 
stigen soll. 

Die  Verdickungsschichten  bleiben  nicht  lange  unver- 
ändert : 
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a)  Anfangs  glatte,  platte  Knoten  bildend  (sogenannte 
Knorpelplatten),  von  der  Consistenz  eines  festen  Knorpels, 
werden  sie  allmählig  weicher,  ihre  Oberfläche  runzelig  und 
rauh,  die  Innenhaut  ist  weich  und  von  den  Verdickungs- 
schichten  nicht  mehr  zu  sondern,  die  Ringfaserhaut  zeigt 
Entfärbung  durch  ausgebreitete  Fettmetamorphose  ihres  Ge- 
webes. Endlich  tritt  völlige  Er  weich  ung  der  Auflage- 
rung ein  durch  Freiwerden  von  Fettkügelchen  und  Zerfall 
zu  niolecularer  Masse.  Ausser  dieser  Art  der  Erweichung 
findet  sich  selten  noch  eine  andere,  beruhend  auf  der  Bil- 
dung kleiner  mit  Blut  gefüllter  Kanäle,  so  dass  im  höchsten 
Grade  diese  Stelle  der  Arterie  dem  cavernösen  Gewebe 
gleicht  (Kanalisation  der  Auflagerung,  Rokit.). 

b)  Sehr  häufig  tritt  nach  kürzerem  oder  längerem  Be- 
stehen der  atheromatöse  Process  ein.  Er  betrifft  ent- 
weder die  Verdickungsschichten  und  die  mit  ihnen  verschmol- 
zene Innenhaut  gleich  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  tritt  häu- 
figer in  den  tieferen  Schichten,  an  der  Grenze  zwischen 
Innenhaut  und  Mittelhaut  auf  (wesshalb  man  gewöhnlich  von 
Ablagerung  atheromatöser  Masse  zwischen  die  letzteren 
spricht).  Es  bildet  sich  eine  breiige,  bröcklige,  hochgelbe, 
oft  feinkörnige,  glänzende  Masse,  bestehend  aus  amorpher 
Substanz,  Kalksalzen,  Fettkörnchen  und  Cholestearinkry- 
stallen;  diese  Masse  kann  sich  allmählig  vergrössern  und 
eine  Art  Cyste  in  den  Wänden  darstellen ;  oft  nehmen  all- 
mählig die  ganze  Innenhaut  und  die  Verdickungsschichten  an 
dem  atheromatösen  Zerfalle  Theil  und ,  nachdem  die  innerste 
Lamelle  auch  zerfällt,  wird  die  Masse  biosgelegt  und  vom 
Blute  bespült.  In  diesem  Zustand  wird  die  A'^eränderung  oft 
als  atheromalöses  Geschwür  oder  Geschwür  schlechthin  aufge- 
führt. Durch  den  Blutstrom  wird  die  lockere  Masse  unter- 
wühlt und  es  werden  wohl  auch  Partikelchen  losgerissen ,  die 
dann,  mit  dem  Blutstrome  fortgeführt,  zu  obliterirenden  Ge- 
rinnseln Veranlassung  geben  können.    Die  rauhe  Oberfläche 
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des  Atheroms  giebt  Anlass  zu  Fibringerinnungen :  es  setzen 
sich  kleine,  gefranzte,  zottige  Gerinnsel  an,  welche  später 
den  verrucösen  Vegetationen  an  den  Klappen  gleichen.  Durch 
diese  Fibringerinnungen  kann  auch  eine  Vernarbung  des 
atheromatösen  Geschwürs  zu  Stande  kommen ,  indem  sie  die 
rauhe  Fläche  bedecken  und,  mit  den  Rändern  verschmelzend, 
eine  flache,  zuweilen  schiefergraue  oder  schwarz  pigmentirte 
Membran  bilden. 

c)  Eine  andere  Metamorphose  dieser  Verdickungsschich- 
ten  ist  die  sogenannte  Verknöcherung  durch  Freiwerden 
von  Kalksalzen  in  ihnen ,  wobei  oft  Fett  und  Cholestearin- 
krystalle  gleichzeitig  auftreten.  Die  platten  Knoten  der 
grösseren  Arterien  sind  gewöhnlich  mit  einem  dünnen  Kno- 
chenblättchen  bedeckt,  während  der  untere  Theil  derselben 
unverändert  oder  als  moleculare  mit  Fettkügelchen  durch- 
setzte Masse  erweicht  oder  atheromasirt  ist;  in  anderen 
Fällen  beginnt  die  Verknöcherung  in  den  tieferen  Schichten, 
an  der  Grenze  der  Innenhaut  und  Mittelhaut  und  schreitet 
nach  innen  vor,  bis  der  ganze  Knoten  in  eine  Knochenplatte 
verwandelt  ist.  Diese  harten,  rauiien  Knochenblättchen  wer- 
den zuweilen  vom  ßlutstrome  an  einem  Rande  losgerissen 
und  ragen  dann  unter  spitzem  Winkel  in  das  Lumen  der 
Arterie,  geben  Anlass  zu  wandständigen  Gerinnseln  und 
Vegetationen ,  welche  zuweilen  später  verknöchern.  Klei- 
nere Arterien,  in  welchen  oft  die  Verdickungsschichten  auf 
grosse  Strecken  ausgedehnt  sind,  erscheinen  nach  der  Ab- 
lagerung von  Kalksalzen  ganz  verknöchert  und  ihr  Lumen 
sehr  verengt. 

Bei  der  Verknöcherung  und  dem  atheromatösen  Processe 
geht  auch  die  Mittelhaut  weitere  Veränderungen  ein  :  zu- 
weilen wird  sie  durch  Fettmetamorphose  erweicht  oder  sie 
zerrällt  theilweise  zu  Atherom  oder  sie  verknöchert;  das 
Letzlere  ist  am  häufigsten  in  den  kleineren  Arterien,   doch 


346 

findet  man  auch  feste  Kalkconcremente  in  grossen  Arterien, 
welche  alle  Häute  durchsetzen. 

üiese  drei  Veränderungen  der  Auflagerungen,  welche 
an  sich  nichts  Specifisches  hahen,  sondern  überall  an  or- 
ganisirten  Gewehen  oder  geronnenem  Faserstoff  beobachtet 
werden,  sind  oft  combinirt  oder -neben  einander  in  verschie- 
denen Abtheilungen  einer  Arterie  zu  finden.  Sie  stellen 
den  sogenannten  atheromatösen  Process  und  die  Verknöche- 
rung der  Arterien  dar.  Manche  Autoren  lassen  diese  Vor- 
gänge bedingt  sein  durch  Ablagerung  einer  atheromatösen 
oder  kalkigen  Masse  zwischen  Innenhaut  und  Mittelhaut, 
auf  welche  dann  die  weiteren  Veränderungen  folgen;  es 
müsste  also  unter  die  Innenhaut  ein  amorphes  Blastem  ab- 
gesetzt werden,  dessen  Metamorphosen  als  atheromatöser 
Brei  oder  Kalkconcrement  später  vorgefunden  werden.  Man 
findet  nun  allerdings  Fälle,  wo  sich  unter  der  völlig  nor- 
malen Innenhaut  Herde  von  atheromatöser  Masse  finden, 
und  welche  man  nicht  aus  einer  Ablagerung  von  Verdi- 
ckungsschichten  und  deren,  oder  der  mit  ihnen  verschmol- 
zenen Innenhaut,  Metamorphose  erklären  kann;  es  bleibt 
dann  vorläufig  Nichts  übrig,  als  entweder  eine  wirkliche 
Neubildung  zwischen  den  genannten  Häuten  (z.  B.  durch 
chronische  Arteritis,  zu  deren  wirklichem  Nachweis  aber 
die  Beobachtung  des  primären  Exsudates  und  seiner  Meta- 
morphosen fehlt)  oder  eine  spontane  Umwandlung  derselben 
zu  Atherom  anzunehmen.  Ausser  diesen  kommen  Fälle 
vor,  wo  sich  in  der  Mittelhaul  Fettkügelchen  und  Concre- 
mente  finden,  während  die  Innenhaut  normal  ist,  wo  also 
eine  unmittelbare  Bildung  von  Fettkügelchen  und  Kalksal- 
zen ohne  Verdickungsschichten  stattfand.  Ferner  findet  sich 
zuweilen  fettige  Entartung  der  Arterienhäute  allein  ohne 
Auflagerung  auf  die  Innenhaut.  Wie  nun  überhaupt  der 
Process  der  Auflagerung  und  der  folgenden  Metamorphosen 
in  seinem  ersten  Anfang,   wie  während   seines  Verlaufes 


347 

noch  nicht  völlig  klar  erkannt  ist,  so  niuss  auch  vorläufig- 
das  Verhalten  der  letztgenannten  Fälle  zu  denen,  wo  eine 
Auflagerung  unzweifelhaft  ist,  daliingestellt  hleihen.  So 
lange  die  Vorgänge ,  welche  wir  hier  als  Auflagerung  darge- 
stellt haben,  die  auch  Arteriosclerose ,  Atherom,  Fettsucht, 
Verknöcherung  der  Arterie  genannt  werden,  noch  nicht  in 
ihrer  Entwickelung  erkannt  sind,  stellt  man  sie  am  besten 
als  zu  einem  Processe  gehörig  zusammen. 

Die  Auflagerung  findet  sich  am  häufigsten  in  der  Aorta, 
in  dieser  vorzugsweise  im  aufsteigenden  Schenkel  und  dem 
Bogen,  dann  in  der  J.  thoracica  und  abdoininalis;  in  den 
übrigen  Arterien  in  absteigender  Reihe:  in  der  A.  lienalis^ 
cruralis,  iliaca  intern.^  tibialis ,  coronar.  cord.,  carot.  int. 
und  vertebralis;  A.  uterinae.,  brachiales  und  subclaviae., 
spermaticae  int.  ^  carotis  comm..,  hypogastricae ;  sehr  selten 
In  den  A.  mesenteric.^  coeliac,  hepatic..,  äusserst  selten  im 
Stamme  der  Lungenarterie.  (Neuerdings  fand  Dittrich 
in  der  Lungenarterie  und  ihren  Verzweigungen  häufig  fet- 
tige Entartung.) 

Diese  Krankheit  kommt  vorzugsweise  im  höheren  Alter 
vor,  ist  bei  Greisen  sehr  häufig,  aber  keineswegs  als  noth- 
vvendige  Altersveränderung  anzusehen.  Sie  kommt  zu- 
weilen auch  im  früheren  Aller  vor,  selbst  im  ersten  Kin- 
desalter. 

Ihre  Folgen  für  das  Gefäss  sind :  im  Anfang  Rigidität 
der  Wände  und  geringe  Erweiterung,  später  stärkere  Er- 
weiterung der  grossen  Stämme ,  Verengerung  des  Lumens 
der  kleinen,  Verengerung  und  Verschliessung  der  Ostien, 
Aneurysmabildung,  Zerreissung,  insbesondere  der  kleinen 
Arterien  und  ihrer  Zweige. 

Erweiterung^ ,  Aneurysma. 

1.    Ar  terie  ctasis.  ■'• 

Erweiterung  der  Arterien  ohne  grobe  Texturverände- 
rungen ihrer  Häute.    Die  Wände  coUabiren  leicht,  sind  dün- 
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ner,  die  Mittelhaut  ist  blass ,  oder  die  Wände  sind  verdickt. 
Neben  der  Erweiterung  findet  sicli  stets  eine  Verlängerung 
der  Arterie,  die  daher  meist  vielfach  geschlängelt  verläuft, 
während  sie  im  Normalzustand  gerade  verlief.  Die  Erwei- 
terung ist  gleichrdrmig ,  cylindrisch  oder  sie  ist  ungleichfdr- 
raig  an  verschiedenen  Stellen  des  Gefässes  vorwiegend :  A. 
cirsoideitm.  Sie  findet  sich  in  der  Aorta  häufig  im  hohen 
Alter,  in  einzelnen  anderen  Arterien  ist  sie  seltener,  am 
seltensten  ist  sie  in  den  Verzweigungen  kleinerer  Arterien 
als  sogenannter  Varixarterialis;  zuweilen  bilden  die 
erweiterten  Zweige  mehrerer  Arterien  eine  als  Aneurysma 
anastomoticum  bekannte  Geschwulst;  in  einzelnen  Fäl- 
len war  sie  über  das  ganze  Arteriensystem  ausgebreitet. 
Neuerdings  fand  man  auch  in  Capi Ilaren  und  kleinsten  Ar- 
terien und  V^enen  dergleichen  Erweiterungen. 

Die  Bedingung  der  Erweiterung  sucht  man  in  einer  Ato- 
nie  der  Wände ;  in  wie  weit  diese  wieder  durch  Texturver- 
änderungen bedingt  ist,  müssen  weitere  Untersuchungen 
zeigen.  Lokale  Erweiterungen,  z.  B.  die  der  Aorta,  der 
Lungenarterie,  erklären  sich  aus  Hindernissen  im  Blutlauf. 
Manche  Arten  erklärt  Rokitansky  aus  einer  durch  die 
Entzündung  der  Zellscheide  gesetzten  Paralyse  der  Wände. 

2.     Aneui-ys  111  a. 

Unter  dem  Namen  Aneurysma  versteht  man  in  neuerer 
Zeit  vorzugsweise  diejenige  Erweiterung,  welche  durch 
grobe  Texturveränderung  bedingt  ist;  die  letztere  besteht  in 
den  Veränderungen,  welche  wir  unter  dem  Namen  Aufla- 
gerung kennen  gelernt  haben.  Die  Erweiterung  ist  theils 
durch  dieAtonie,  theils  durch  die  Entartung  der  Mittelhaut 
bedingt ,  indem  die  letztere  dem  Drucke  des  Blutes  nachgiebt 
und  ausgebuchtet  wird.  Sie  ist  eine  allgemeine,  über  grös- 
sere Abtheilungen  einer  Arterie  verbreitete  oder  eine  cir- 
cumscripte.     Man  unterscheidet  danach  ein  cy  lind  er-  oder 
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spindelförmiges  Aneurysma  (Taf.  III,  47)_von  dem  cir- 
cuniscripten  sackförmigen  Aneurysma  (Taf.  III,  48). 

Im  ersleren  finden  sicli  in  den  Wänden  gleiclimässig 
vertlieilt:  wulstige  Verdickungen  der  Innenliaut,  atlieroma- 
töse  Geschwüre,  Knochenblältchen  u.  s.  w.;  die  Mittelhaiit 
schlaff,  z.  Th.  fettig  entartet,  z.  Th.  atheromasirt,  die  Zell- 
haut verdickt. 

Im  letzteren  verhalten  sich  die  Wände  je  nach  den  Gra- 
den der  Erweiterung  verschieden :  Im  Anfang  hat  man  eine 
seichte  Ausbuchtung  einer  durch  Auflagerung  und  eine  deren 
Metamorphosen  veränderten  Stelle  der  Arterie  vor  sich,  alle 
Häute  sind  noch  vorhanden,  aber  mit  den  bekannten  Ver- 
änderungen. Später,  wenn  durch  den  Druck  des  Blutes 
die  schlaffe  JMittelhaut  immer  mehr  nachgegeben  hat  und  das 
Aneurysma  zu  einem  grossen  Sacke  ausgedehnt  ist,  sind 
die  Häute  nur  unvollkommen  herzustellen.  Die  durch  fibrö- 
ses Gewebe  verdickte  und  unkenntlich  gewordene  Zellhaut 
bildet  die  äusserste  Lage;  die  Mittelhaut  ist  an  der  Wur- 
zel des  Sackes  oft  noch  erhalten  und  in  einer  geringen 
Ausdehnung  erhalten,  zuweilen  fehlt  sie  aber,  indem  sie  am 
Rand  der  Oeffnung  des  Sackes  in  die  Arterie  aufliört;  die 
Innenhaut  ist,  wenn  auch  verändert,  meist  vom  Rande  aus 
auf  eine  Strecke  in  der  Wand  zu  verfolgen,  im  Fundus 
desselben  aber  selten  herzustellen. 

Die  Höhle  dieser  sackförmigen  Aneurysmen  enthält 
meist  geschichtete  Lagen  von  geronnenem  Faserstoff,  welche 
sich  zunächst  im  Fundus  anlegen,  von  da  aus  aber  zuwei- 
len die  halbe  oder  endlich  die  ganze  Höhle  ausfüllen.  Die 
äussersten  Faserstoffschichten  liegen  meist  an  der  verdickten 
Zellhaut  an ;  da  sie  jedoch  meist  fettig  entartet  oder  athe- 
romasirt sind,  ist  es  oft  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  man 
veränderte  Fibringerinnsel  oder  Innenhaut  oder  Mittelhaut 
vor  sich  hat.  In  anderen  Fällen  findet  sich  in  den  äusser- 
sten Schichten  neugebildetes  Bindegewehe  oder  Verkalkung. 
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Die  innersten  Schicliten  sind  meist  glatt  und  von  einer  festen 
Lamelle  überzogen ,  welche  oft  mit  der  Innenhaut  der  Um- 
gebung ein  Continuum  bildet.  Die  Fibringerinnsel  finden 
sich  um  so  massenhafter,  je  mehr  der  Sack  des  Aneurys- 
mas von  der  Arterie  abgeschnürt  ist. 

Die  Gestalt  dieser  circumscripten  Aneurysmen  ist  bald 
die  eines  Ovales,  welches  breit  auf  der  Arterie  aufsitzt  und 
durch  eine  weite  Oeffnung  mit  ihr  communicirt,  bald  die 
einer  Kugel ,  welche  durch  einen  Hals  mit  der  Arterie  ver- 
bunden ist  und  eine  enge  VerbindungsöfTnung  hat.  Zuwei- 
len sitzt  auf  einem  solchen  Aneurysma  wieder  ein  zweites 
kleineres  und  selbst  auf  diesem  wieder  ein  drittes. 

Die  Grösse  der  Aneurysmen  ist  sehr  wechselnd :  sowohl 
die  cylinderfdrmigen  als  sackförmigen  können  einen  bedeu- 
tenden Umfang  erreichen.  Ihre  Wandungen  werden  durch 
die  comprimirten  Nachbargewebe  verstärkt,  dadurch  aber 
immer  mehr  unkenntüch.  '       > 

Sie  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Aorta  und  über- 
haupt da,  wo  die  Auflagerang  am  häufigsten  vorkommt. 
Meist  ist  nur  eines  vorhanden,  seltener  viele  und  dann 
meist  kleine. 

Die  in  den  Bereich  eines  Aneurysma  fallenden,  von  der 
Arterie  abgehenden  Aeste  obliteriren  sehr  oft,  entweder  durch 
Verschluss  der  Ostien  durch  massenhafte  Auflagerung  oder 
durch  die  Fibringferinnsel.  In  dem  dann  stagnirenden  Blute 
derselben  bilden  sich  obliterirende  Gerinnsel. 

Die  Aneurysmen  entstehen  meist  langsam ,  vergrössern 
sich  allraählig  und  bleiben  oft  lange  Zeit  unverändert.  Kleine 
abgesackte  Aneurysmen  werden  zuweilen  durch  Fibringe- 
rinnsel völlig  geschlossen  und  so  geheilt ,  in  anderen  Fällen 
bewirken  sie  durch  ihren  Druck  eine  Obliteration  der  Arte- 
rie, oder  es  setzen  sich  an  die  Fibringerinnsel  im  Aneu- 
rysma neue  an,  welche  allmählig  die  ganze  Arterie  füllen, 
worauf  diese  obUterirt.    Aneurysmen  kleiner  Arterien  wer- 
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den  nach  vorhergegangener  Ohliteration  ihrer  Arterie  zuwei- 
len hrandig  abgestossen  und  so  völlig  geheilt. 

Zuweilen  erfolgt  eine  Berstung  der  Aneurysmen,  und 
zwar  entweder  an  einer  sehr  verdünnten  Stelle,  oder  nach 
vorhergegangenem  Zerfall  der  Wände  durch  Atherom  oder 
Vereiterung  ihrer  Umgebung;  die  Oeffnung  stellt  bald  eine 
einfache  Spalte,  bald  ein  grösseres  Loch  mit  weichen,  zotti- 
gen Rändern  dar.  Durch  die  Oeffnung  ergiesst  sich  das  Blut 
der  Arterie ,  der  Tod  erfolgt  dann  entweder  durch  den  Blut- 
verlust, oder  häufiger  durch  den  nachtheiligen  Einfluss  des 
ergossenen  Blutes  auf  gewisse  Theile,  z.  B.  bei  Ruptur  in 
den  Herzbeutel,  Luftröhre,  Wirbelkanal  u.  s.  w. 

Die  nachtheiligen  Folgen  der  Aneurysmen  sind  verschie- 
den je  nach  ihrer  Lage  und  Grösse;  die  am  häufigsten  vor- 
kommenden Aneurysmen  der  Aorta  tödten  fast  immer  ent- 
weder durch  Behinderung  der  Herzthätigkeit ,  durch  Druck 
auf  die  Gerässe  und  Lungen,  oder  durch  Berstung.  Alle 
können  durch  Druck  auf  ihre  Umgebung  schädlich  wirken. 

Die  an  der  convexen  Krümmung  des  aufsteigenden  Astes 
und  Bogens  der  Aorta  vorkommenden  Aneurysmen  errei- 
chen meist  eine  beträchtliche  Grösse ,  legen  sich  an  die  rechte 
Seite  des  Brustbeines,  die  oberen  Rippenknorpel  und  das 
Sternoclaviculargelenk  dieser  Seite  drängen  diese  Theile 
vor,  zerstören  sie  zuweilen  durch  allmählige  Atrophie  und 
kommen  unter  den  Hautdecken  zum  Vorschein. 

Die  an  der  concaven  Seite  der  aufsteigenden  Aorta  ent- 
springenden Aneurysmen  wenden  sich  gegen  die  Lungen- 
arterie und  den  Hohlvenensack ,  die  von  derselben  Seite  des 
Arcus  entspringenden  stossen  auf  Trachea  und  Bronchien. 

Aus  der  Jorta  thoracica  entspringen  die  Aneurysmen 
meist  hinten  oder  seitlich,  legen  sich  an  die  Wirbelsäule 
und  Rippenwand  an ,  zerstören  zuweilen  die  Wirbelknochen 
und  kommen  mit  dem  Rückenmark  in  Berührung,  oder  kom- 
men durch  die  Rippen  unter  den  Hautdecken  des  Rückens 
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zum  Vorschein.  Oft  comprimiren  sie  einen  Theil  der  Lunge 
und  öffnen  sich  zuweilen  in  die  Brusthöhle,  einen  Bron- 
chus, die  Speiseröhre. 

Die  Aneurysmen  der  Jorta  abdominalis  sitzen  meist 
vorn  und  seitlich  auf  und  öffnen  sich  zuweilen  in  den  Pe- 
ritonealsack. 

3.     Aneurysma  traumaticum. 

Ausser  den  beiden  aufgeführten  Arten  von  Erweiterung 
der  Arterien  kommt  noch  eine  dritte  vor,  welche  durch 
einen  Schlag,  Stoss  u.  s.  w.  auf  das  Gefass  oder  eine  Ver- 
wundung desselben  bedingt  ist. 

a)  Der  Schlag  bewirkt  keine  Zerreissung ,  sondern  eine 
Erschlaffung,  Paralysirung  der  Faserhäute,  worauf  sich  an 
der  getroffenen  Stelle  allmählig  eine  Ausbuchtung  bildet, 
die  sich  später  zu  einem  aneurysmatischen  Sacke  vergrös- 
sert,  welcher  vorzugsweise  aus  der  Innenhaut  und  Zellhaut 
besteht ,  da  die  Mittelhaut ,  von  der  Wirkung  des  Schlages 
am  meisten  getroffen ,  aus  einander  weicht  und  schwindet. 

b)  Der  Schlag  bewirkt  eine  Zerreissung  der  Innen  -  und 
Mittelhaut  ^  das  Blut  strömt  durch  den  Riss  ein  und  wühlt 
die  Zellhaut  auf  eine  kleinere  oder  grössere  Strecke  los, 
dehnt  sie  aus  und,  nachdem  dieser  Zustand  ("als  Jn.  spurium 
sacciforme)  eine  kurze  Zeit  bestanden,  erfolgt  Zerreissung 
der  Zellhaut  und  Bluterguss  nach  aussen  (An.  dissecans). 

c)  Durch  einen  Schlag  oder  eine  Verwundung  wird  die 
Continuität  aller  Häute  aufgehoben,  es  erfolgt  ein  Bluter- 
guss aus  dem  Gefässe,  der,  wenn  er  nicht  tödtlich  wird, 
unter  besonderen  Bedingungen  Veränderungen  hervorbringt, 
die  man  ebenfalls  Aneurysmen  genannt  hat: 

d)  An  spurium,  das  Blut  strömt  in  das  benachbarte 
Zellgewebe,  wühlt  sich  eine  Höhle  und  umgiebt  so  als  rund- 
liche oder  ovale  Geschwulst  das  Gefäss  (A.  spurium  dif- 
fusum).   Das  Extravasat  kann  alle  möglichen  Metamor- 
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phosen  der  Extravasate  überhaupt  eingdien;  Heilung'  erfolgt, 
wenn  die  Arterie  obllterirt,  Tod,  \\  enn  das  Extravasat  ver- 
jaucht, eine  Entzündung-  des  Zellgewebes  mit  Eiter-  und 
Jauchebildung  hervorruft  und  neue  Blutungen  aus  dem  Ge- 
fässrisse  erfolgen.  Zuweilen  wird  das  Extravasat  einge- 
kapselt (durch  organisirte  Exsudate  der  Umgebung  und  pe- 
ripherische Fibring'erinnsel)  und  seine  Höhle  bleibt  durch  den 
Riss  mit  der  Arterie  in  Kommunikation,  es  entsteht  so  ein 
yiii.  spuriufn  circiimscri'ptum^  welches  von  einem 
wirklichen  Aneurysma  schwer  zu  unterscheiden  ist  und  von 
vielen  Autoren  auch  als  solches  angesehen  wird.  Gestalt, 
Grösse  und  weitere  Veränderungen  sind  dieselben ,  wie  heim 
sackförmigen  Aneurysma. 

ß)  An.  varicosum  ist  wesentlich  charakterisirt  durch 
die  Kommunikation  der  Arterie  mit  einer  nebenliegenden 
Vene,  welche  gleichzeitig  durch  einen  heftigen  Schlag  oder 
häufiger  durch  eine  Verwundung  geöffnet  wird.  Zuweilen 
geschieht  die  Kommunikation  auch  spontan,  durch  Oeffnung 
eines  Arterienaneurysmas  in  eine  Vene.  Tritt  nach  der 
Verwundung  sogleich  Verklebung  durch  gegenseitige  Ver- 
wachsung der  Wunden  heider  Gefässe  ein,  ist  also  dann  die 
Kommunikation  eine  unmittelbare,  so  entsteht  ein  sogenann- 
ter Varix  aneurysmaticus  (Taf.  HI,  50),  am  häufig- 
sten als  Folge  des  Aderlasses ;  liegen  die  heiden  Gefässe 
nicht  neben  einander,  so  ergiesst  sich  zunächst  das  Blut  in 
das  umgebende  Zellgewebe,  unter  günstigen  Umständen  ent- 
sfeht  ein  An.  spurium  circumscriptum .,  dessen  Höhle  eine 
mittelbare  Kommunikation  der  Gefässe  vermittelt;  diesen 
Zustand  nennt  man  vorzugsweise  An.   varicosum   (Taf. 

m,  51). 

Die  Oeffnungen  und  die  Höhle  des  Sackes  werden  bald 
glatt,  durch  aufgelagerte  Fibrinschichten,  welche  eine  Art 
von  Innenhaut  bilden.  Durch  die  Oeffnungen  findet  ein 
Ueherströmen  von  Arterienblut  in  die  Vene  statt,  wodurch 
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zunärhst  iler  Lauf  des  Veiienbhites  ü:ehemmt,  eine  Slockiins 
desselben  und  Erweiterung  der  Vene  unterhalb  der  OefTnung 
eintritt,  später  eine  Verdickung  der  Venenwände  durch 
Auflagerung.  Die  Arterie  erweitert  sicli  gewöhnlicli  ober- 
hall) der  Oeffnung  und  wird  unterhalb  derselben  enger. 

'  Mehrere  Autoren  nehmen  endlich  noch  ein  Aneurys- 
ma herniosum  an,  welches  durch  einen  hernienartigen 
Vorfall  der  Innenhaut  durch  einen  Riss  der  anderen  Häute 
bedingt  sein  soll,  doch  haben  Experimente  und  Beobachtung 
der  Mehrzahl  der  Pathologen  ergeben ,  dass  ein  solcher  Voi'- 
fall  nicht  staltfindet,  sondern  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
eine  Zerreissung  der  Innenhaut  erfolgt,  sobald  die  äusseren 
Häute  fehlen  (s.  unten). 

Die  Ansichten  über  Aneurysmen  sind  bei  verschiedenen 
Autoren  sehr  verschieden,  die  Meisten  stützen  sich  auf  den 
Zustand  der  drei  Häute  am  ausgebildeten  Aneurysma  und 
suchen  dessen  Genese  daraus  zu  erklären ,  während  sie  das 
w  e  r d  ende  nicht  berücksichligen.  Die  verbreitetste  Termi- 
nologie, wie  sie  Hasse  zusammengestellt  hat,  ist  folgende: 

I.  An.  verum.,  alle  drei  Häute  bilden  die  Erweite- 
rung: 1)  A.  ver.  totale,  die  Art.  ist  in  ihrem  ganzen 
Umfange  erweitert:  a)  An.  fusi forme.,  b)  An.  cy- 
lindr oideum:  «)  A.  anastomoticum^  ß)  Telangiec- 
tasis.  2)  A.  ver.  partiale:  a)  A.  saccifonne:  b)  cir- 
soideum. 

If.  A.  inixtum:  1)  A.  m.  ext ernum.,  innere  Haut 
zerrissen,  mittlere  und  äussere  ausgedehnt.  2)  A.  m.  in- 
t ernum.,  mittlere  und  äussere  Haut  zerrissen,  innere 
vorgedrängt. 

III.  A.  s'purium:  1)  A.  sp.  sacciforme^  innere 
und  mittlere  Haut  zerrissen ,  die  äussere  ausgedehnt  (von 
Anderen  auch  zum  A.  m.  externum  gerechnet);  2)  A.  sp. 
diffusum,  begrenztes  Extravasat  um  die  verwundete  Ar- 
terie.    3)  A.  sp.  varicosum. 
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Ausser  den  isn  letzlen  AbscliiiiUe  a!)g"cliandcllen  Iraii- 
matischeii  Zerreissiiniien  und  dereii  Folgen  kommen  ferner 
noch  spontane  Zerreissungen  vor.  Dieselben  sind 
beding! : 

1)  durch  zarte  Construction  der  gesammten  Arterien- 
wand mit  meist  gleichzeitiger  Enge  des  Ceiässes  oder  durch 
Congestion  (Rokitansky); 

2)  durch  Texturveränderungen  der  Häule.  Diesel- 
ben sind : 

a)  Zerstörung  der  Innen-  und  Mittelhaut  durch  atlicro- 
niatösen  Zerfall  derselben;  der  lilulstrom  zerieisst  den  el- 
waigen  Rest  der  Miltelhaut  und  wühlt  die  ZeUhaut  von  der 
Mittelhaut  auf  grosse  Strecken  los,  das  Blut  sammelt  sicii 
kurze  Zeit  in  diesem  Sacke  (Aneurysma  dissecans)^ 
hak!  erfolgt  Zerreissung  auch  der  Zellhaut  und  Ergiiss  des 
Blutes  nach  aussen.  Dergleichen  Aneurysmen  hat  man  auch 
an  sehr  kleinen  Arterien  beo!)achtet,  bei  welchen  dann  das 
unter  der  Zellhaut  angehäufte  Blut  zu  Pigmenthikiung 
diente. 

]))  Geringere  Grade  der  Auflagerung  mit  Ihren  Folgen: 
Fettentartung,  31ürbheit  der  Mittelhaut,  Erweiterung  des 
Gefässes,  Verdickung  der  Zellscheide.  Es  reissen  die  Innen- 
und  Miltelhaut  ein,  die  Zellscheidc  wird  aufgebläht  und  zer- 
reisst  erst  später. 

Nach  Rokitansky  ist  zuweilen  die  Loslösung  der 
Zollscheide  das  Primäre,  indem  dadurch  die  anderen  iläute 
ihre  Stütze  verlieren  und  einreissen  sollen. 

Fälle  von  spontanen  Zerreissungen  dieser  Art  sind  meist 
bei  alten  Personen  beobachtet  worden,  kommen  meist  am 
Anfang  der  Aorta  vor  und  sind  rasch  tödllich. 

Hierher  gehört  auch  die  Zei'reissung  kleiner  Arterien, 
wie  z.  B.  der  alheromaslrten  Hirnarlerien  bei  LIaemorrhagia 
cerebri. 
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3)  Entzündung,  Vereiterung,  Brand  der  Wände  von 
Arterien,  welche  mit  Geschwüren,  Eiterherden  u.  s.  w.  in 
Berührung  kommen. 

Wunden  der  Arterien,  welclie  nur  einen  Theil  der 
Wand  öffnen,  heilen  schwer,  sind  oft  durch  Verl)lutung 
lödtlich,  zuweilen  erfolgt  Verklehung  der  Wand  durch  Fi- 
bringerinnsel und  Exsudate,  welche  letztere,  zu  Bindegewehe 
organisirt,  später  eine  Verwachsung  derselben,  meist  mit 
gleichzeitiger  Ohliteralion  bewirken.  Völlige  Durchschnei- 
dung einer  Arterie  grossen  Kalibers  ist  immer  tödtlich  und 
unheilbar;  die  Wunde  einer  Arterie  kleinen  Kalibers  kann 
heilen ,  sobald  die  Wunde  durch  Fibringerinnsel  des  Blutes 
inner-  und  ausserhalb  der  Oeffnung  verschlossen  wird;  die 
Heilung  ist  durch  Obliteration  des  Gefässcs  bedingt. 

Vereng-crung-.    ©bläteratiois. 

1)  Angeborene  Enge  des  Aortensystems,  beson- 
ders merklich  am  Stamme  der  Aorta,  der  zuweilen  um  ein 
Dritttheil  oder  die  Hälfte  enger  ist;  die  Wände  sind  nor- 
mal oder  verdünnt.  Sie  kommt  hauptsächlich  beim  weibli- 
chen Geschlecht  vor  und  ist  oft  mit  mangelhafter  Ernährung 
und  Geschlechtsentwickelung  coml)inirt,  kommt  aber  auch 
hei  ü])rigens  vollkommen  gut  ausgebildeten  Individuen  vor. 
Die  Folgen  sind:  Stockung  des  Abflusses  des  Blutes  aus 
dem  linken  Ventrikel,  Hypertrophie  desselben  u.  s.  w. 

Höhere  Grade  von  angeborener  Enge,  welche  nahe  an 
völlige  Obliteration  grenzen ,  kommen  an  der  Aorta  und 
Lungenarterie  als  Ursachen  der  sogenannten  Cyanose  nicht 
selten  vor. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Verengerung  und 
Obliteration  der  Aorta  unterhalb  der  Einmündung 
des  Ductus  Botalli  auf  eine  kleinere  oder  grössere 
Strecke.  Die  Anomalie  beruht  entweder  auf  einer  angebor- 
nen  Enge  dieser  Stelle  oder  der  ganzen  Jorta  clescendens^ 
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oder  auf  Obliteration  durch  Fribringerinnsel ,  welche  sich  an 
ein  aus  dem  Diid.  Botalli  in  die  Arterie  ragendes  Gerinn- 
sel ansetzen.  Gleichzeitig  mit  der  Verengerung  und  Obli- 
teration entwickelt  sich  ein  Collateralkreislauf  durch  Er- 
weiterung der  Mammariae  internae^  A.  intercostales  und 
epigastric.  Die  Aorta  oberhalb  der  Verengerung  und  das 
Herz  sind  bedeutend  erweitert.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod 
durch  Berstung  der  Aorta  oder  des  Herzens. 

Verengerung  der  Arterien  ist  ferner  bedingt  durch 
Auflagerung,  massenhafte  Verdickungsschichten  in  der  Arte- 
rie selbst  und  deren  Ostien.  Dieser  Vorgang  ist  oft  zu  beob- 
achten an  Arterien,  welche  von  Aneurysmen  entspringen 
und  an  der  J.  tihialis. 

Obliteration  einer  Arterie  kommt  entweder  durch 
Fibringerinnsel  zu  Stande  oder  durch  unmittelbares  Anein- 
anderlegen  und  Verwachsen  der  Innenfläche  einer  Arterie, 
das  letztere  ist  seltener,  findet  fast  nur  in  kleinen  Arterien 
statt,  bei  anhaltender  Compression  derselben.  Die  Bedin- 
gungen der  Fibringerinnsel  sind  schon  oben  besprochen 
worden,  ausser  den  schon  erwähnten  sind  noch  zu  nennen 
die  Verwundung  und  Ligatur  einer  Arterie.  Der  Vorgang 
der  Obliteration  beruht  wesentlich  auf  einer  Bildung  von 
Bindegewebe  in  dem  Gerinnsel  (in  unterbundenen  Arterien 
Thrombus  genannt)  und  Verschmelzung  der  Arterienwände 
mit  demselben,  worauf  die  frühere  Arterie  einen  fibrösen 
Strang  darstellt. 

Die  Folgen  der  Obliteration  sind  verschieden  je  nach  der 
Grösse  und  Bedeutung  der  Arterie,  ihre  Nachtheile  werden 
oft  durch  einen  anastomotischen  Collateralkreis- 
lauf gemildert  oder  verhütet;  derselbe  kommt  durch  all- 
mählige  Erweiterung  kleiner  Aestchen  zu  Stande,  die  An- 
fangs ein  Maschenwerk,  später  grössere  Stämme  bilden. 
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Neugebihletcs  Bindegewebe  findet  sich  als  fibröse 
Verdicliung"  der  Zellscheide  nach  Enlziindung  derselben;  in 
Form  von  Polypen,  Warzen,  Vegetalionen  als  org^anisirte 
Geiinnsel;  als  fibröses  die  Obliteration  vermiltelndes  Ge- 
webe; als  Narben  alberomalöser  Geschwüre. 

Neubildung  von  Fett  findet  sich  als  Fettmetanior- 
phose  der  Innen-  und  Mittelhaut  mit  oder  ohne  vorherge- 
gangene Auflagerung  und  deren  Veränderungen. 

Concretiönen  oder  falsche  Yerknöcherung finden  sich 
in  den  Verdickungsschichten  als  Verknöcherung  einer  g-an- 
zen  Arterie  oder  in  einzelnen  Plaques;  in  Fibringerinnseln; 
in  den  Gefasswänden  ohne  vorhergegangene  Auflagerung-. 

Krebs  ergreift  die  Arterien  fast  nie;  die  Arterien  er- 
halten sich  sehr  lange,  wenn  schon  alle  übrigen  Gewebe  eines 
Organes  im  Krebse  untergegangen  sind.  Die  Umwandlung 
von  Fil)ringerinnseln  in  Krebs  bei  allgemein  verbreiteter 
Krebsbildung  ist  einige  Male  beobachtet  worden. 

4.    Venen. 

Entzündung  der  Venen  ist  häufig,  doch  ist  das,  was 
man  g-ewöhnüch  Phlebitis  nennt,  in  der  gj-ossen  Mehr- 
zaiil  der  Fälle  keine  Entzündung,  sondern  eine  Blutgerin- 
nung oder  höchstens  eine  durch  die  letztere  bedingte  Ent- 
zündung. Wie  auf  der  Innenhaut  der  Arterien  und  des 
Herzens,  so  sind  auch  auf  der  der  Venen  croupöse  Exsu- 
(!;ito  noch  nicht  sicher  nachgewiesen ;  man  hielt  entweder 
Fibringerinnsel  aus  dem  Blute  oder  die  nekrosirte  Innen- 
haut für  Exsudate  oder  idcntificirte  mit  Cruveilhier  ge- 
radezu Coagulation  des  Blutes  mit  Entzündung  der  Wände. 
(Nach  dem  Grundsatze :  Le  inender  ejfet  de  tonte  phlebite 
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est  la  coagulation  du  satig^  w  ohei  man  sicli  die  Phlebi- 
tis als  agireiules  und  producirendes  Krankheltsindividuiiin 
dachte.) 

Die  Anatomie  der  Entzündung  der  V  e  n  e  n  \v  ä  n  d  e 
ist  ganz  analog  der  der  Arterien.  Die  gefiissreidie  Zell- 
haut und  meist  das  umgebende  Zellgewebe  sind  inj'icirl, 
hochroth,  mit  zahlreichen  ramificirten  und  dendritischen, 
strotzend  gefüllten  Celasschcn ;  die  Mittelhaut  zeigt  nur  in 
ihren  äusseren  Lagen  Spuren  von  Iiijeclion.  Das  Exsudat 
ist  in  die  Zellhaut  und  Miltelhaut  innitrirt,  welche  dadurch 
verdickt  werden.  Die  Innenhaut  ist  völlig  iiilacl,  höch- 
stens etwas  gerunzelt  und  hie  und  da  durch  Exsudat  vor- 
getrieben ;  auf  ihrer  freien  Fläche  ist  ein  Exsudat  nicht 
nachgewiesen.  Das  Lumen  des  Cefässes  ist  frei  oder  durch 
Coagula  verstopft. 

Das  Exsudat  wird  oft  resorbirt  und  die  Phlebilis  heilt ; 
zuweilen  organisirt  es  zu  Bindegewebe,  die  Zellhaut  und  das 
umgebende  Zellgewebe  werden  verdickt,  fest,  speckig,  blau- 
roth  durch  erweiterte  kleine  Venen.  Sehr  häufig  geht  das 
Exsudat  in  Eiter  über;  derselbe  ist  diPTus  in  die  Zellhaut 
infiltrirt,  durchbricht  die  weiche  und  brüchige  Miltelhaut  und 
kommt  meist  in  Form  kleiner  Herde  unler  die  Innenhaul  zu 
liegen,  welche  er  hügelig  emporhebt;  zuweüeii  nekrosirt  die 
limenhaut  und  wird  in  Form  eines  grauen,  morschen  Cylin- 
ders  losgestossen ;  zuweilen  durchbricht  üer  Eiter  die  Innen- 
haut. Selten  findet  sich  das  Lumen  der  Vene  frei ,  meist 
ist  es  durch  ein  Blutcoagulum  verstopft  und  zwar  ist  dieses 
in  der  3Iehrzahl  der  Fälle  das  Primäre,  die  Entzündung  Be- 
dingende, in  der  Minderzahl  Folge  der  durch  die  Erhebung 
der  Innenhaut,  die  Verengerung  des  Gefässes  verursachten 
Verlangsamung  des  Kreislaufes. 

Phlebitis  kann  entstehen:  durch  Verwundung,  Quet- 
schung u.  s.  w.  an  der  Vene,  durch  Entzündung  der  umge- 
benden Gewebe,  durch  Cerinnungcn  in  den  Venen. 
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Die  Folgen  der  Phlebitis  an  und  für  sich  sind  unbe- 
deutend, von  Bedeutung  sind  die  der  Metamorphosen  der 
Gerinnungen.  Da  die  letzteren  aber  meist  das  primäre  Lei- 
den darstellen  und  auch  ohne  Phlebitis  ihre  Bedeutung  ha- 
ben, wollen  wir  sie  zunächst  betrachten. 

®ei"imatang'en. 

Blutgerinnsel  kommen  in  den  Venen  sehr  häufig  vor, 
sie  sind  bedingt : 

a)  durch  Verlangsamung  des  ganzen  Kreislaufs  bei  al- 
ten, kachektischen  Personen,  bei  welchen  sie  spontan  häufig 
vorkommen. 

b)  durch  lokale  Behinderung  des  Blutlaufs  durch  Druck 
auf  die  Venen  oder  eine  ungünstige  Lage  (z.  B.  bei  Operir- 
ten,  welche  lange  unverändert  in  einer  Lage  verharren  müs- 
sen). Diese  Gerinnungen  sind  am  häufigsten  in  den  vom 
Herzen  entfernten  Venen  der  unteren  Extremitäten. 

c)  durch  mangelnden  Impuls  von  der  Arterie  aus,  bei 
Verstopfung  derselben  durch  Gerinnsel  oder  Unwegsamkeit 
der  Capillaren  (z.  B.  bei  ausgebreiteten  Entzündungen). 

d)  durch  Verengerung  des  Lumens  des  Gefässes  durch 
Eiterherde  in  deren  Wänden  ;  durch  Verwundung  der  Vene, 
Die  letztere  kann  gleichzeitig  Phlebitis  und  Gerinnung  oder 
blos  eine  von  beiden  bedingen,  die  sich  dann  später  wieder 
gegenseitig  bedingen  können,  so  dass  jeder  Fall  seine  be- 
sondere Beurtheilung  verlangt.  Die  Ansicht,  dass  bei  Phle- 
bitis der  Contact  des  durch  die  Gefässwände  exsudirten  Ent- 
zündungsproduktes mit  dem  Blute  dessen  Gerinnung  be- 
wirkCi,  ist  eine  bis  jetzt  nicht  auf  Thatsachen  fussende  Hy- 
pothese. 

Die  Gerinnungen,  mögen  sie  nun  primäre  oder  sekun- 
däre (von  Phlebitis  abhängige)  sein,  stellen  bald  einen  blau- 
oder  schwarzrothen  Blutklumpen  dar,  bald  ein  festes,  elasti- 
sches, helleres  Coagulum;  sie  füllen  das  Gefäss  vollständig 
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aus,  oder  hängen  nur  hie  und  da  an  den  Wänden ;  zuwei- 
len geht  noch  eine  Portion  Blut  nehen  ihnen  durch,  in  einem 
spiralig  um  den  Pfropf  laufenden  Kanäle.  Die  Gerinnung 
geht  meist  bis  zum  nächsten  nach  dem  Herzen  zu  einmün- 
denden Aste,  setzt  sich  aber  auch  oft  weiter  fort  bis  zur 
Einmündung  in  einen  Hauptstamm ;  in  diesen  ragt  dann  zu- 
weilen eine  konische  Fortsetzung  des  Gerinnsels  (z.  B,  an 
der  Einmündung  der  Iliaca  in  die  Hohlvene) ;  selten  setzen 
sich  die  Gerinnungen  auch  in  den  grössten  Stämmen  bis 
zum  Herzen  fort.  Diese  Verhältnisse  sind  für  verschiedene 
Venen  verschieden  und  müssen  für  jede  besonders  erforscht 
werden  (Virchow). 

Die  Folgen  der  Gerinnungen  hängen  von  ihren  Meta- 
morphosen ab : 

a)  Kleine  Gerinnsel  verschwinden  zuweilen  und  das 
Lumen  wird  wieder  frei ;  dieser  Vorgang  ist  wohl  bedingt 
durch  Erweichung  des  Gerinnsels,  Zerfall  der  Blutzellen  und 
des  geronnenen  Faserstoffes  zu  einer  molecularen  Masse, 
welche  mit  dem  Blutstrome  fortgeführt  wird  und  in  diesem 
verschwindet. 

b)  Sehr  häufig  bildet  sich  aus  dem  Fibringerinnsel  Bin- 
degewebe und  es  erfolgt  Obliteration  der  Vene;  dieser 
Vorgang  wird  Insbesondere  in  kleineren  Venen  und  bei  nicht 
sehr  ausgedehnten  Gerinnseln  bemerkt.  Füllt  das  Gerinnsel 
das  Lumen  der  Vene  vollständig  aus,  so  wird  es  in  einen 
fibrösen  Strang  umgebildet,  der  mit  den  Venenwänden  ver- 
wächst ;  liegt  das  Gerinnsel,  wie  es  sehr  oft  geschieht,  nur 
hie  und  da  an  den  Wänden,  so  bildet  sich  ein  fibröses  Ma- 
schenwerk, welches,  von  einer  Wand  zur  anderen  gehend, 
das  Lumen  der  Venen  ausfüllt.  Zuweilen  finden  sich  im  neu- 
gebildeten Bindegewebe  später  Concretionen.  Die  Venen- 
wände sind  meist  verdickt  durch  Exsudate  in  der  Zellhaut 
oder  Auflagerungen  an  die  Innenwand  (Phlebitis  ad- 
haesiva  Autorum), 
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c)  Erweichung,  Vereilernnj?,  Verja  ncliung. 
Die  Erweicliunj?  ^^i^d  l)eg:ünslij^t  durdi  eiiion  liolien  Feiirh- 
lifjkeilsgrad  des  Gerinnsels,  findet  sich  daher  uiicli  am  liäii- 
ligslen  in  solchen ,  w  eiche  noch  vom  Bliile  hespiilt  werden. 
Die  Erweichung"  hesteht  in  Zerfall  und  Aiiflüsiing  der  ro- 
then  Blulkörperchen,  Zerfall  der  weissen  Blulkörpor  durch 
Fellmetamorphose  oder  Atrophie,  Zerfall  des  FaserslolTs  zu 
einer  hreiigen,  molecularen  Masse;  die  Eiterung  in  der  Bil- 
dung von  Zellen.  Das  Anfangs  hlaurothc  Gerinnsel  wird  an 
einzelnen  Stellen  heller,  weissröUilich,  >a  eissgraulich,  später 
verschwinden  alle  rothen  Stellen,  das  Gerinnsel  wird  heller 
und  Aveicher;  an  einzelnen  Stellen  wird  die  Consistenz 
rahmartig.  Der  Eiter  hildet  sich  meist  in  der  Mitte  des 
Gerinnsels;  allmählig  kann  das  Ganze  in  Eiter  zerfallen. 
Verjauchung  tritt  ein  durch  Conlact  mit  der  Luft  oder  Jau- 
che, z.  B.  nach  V^erwundungen,  nach  Enthindungen.  (Die- 
ser Ausgang  wird  von  den  Autoren  gewöhnlich  Phlebitis 
suppurativa  oder  septica  genannt,  der  Eiler  als  Ex- 
sudat aus  den  Gefässwänden  hctrachtet,  welcher  entweder 
ein  schon  vorhandenes  Gerinnsel  durchdringt,  his  er  in  die 
Mitte  anlangt,  oder  ein  Gerinnsel  verursacht,  von  diesem 
umhiilU,  sequestirt  wird.) 

Die  weiteren  Folgen  der  Metamorphose  der  Gerinnsel 
sind  verschieden.  1)  Bleibt  das  Gerinnsel,  unverändert  oder 
organisirt,  längere  Zeit  in  der  Vene,  so  entsteht  Stockung 
des  venösen  Blutlaufs  unlcrhalh  desselben,  und  Oedem,  zu- 
weilen Brand,  während  sich  die  Vene  oberhalb  der  Oblite- 
ralion  bis  zum  Herzen  entleert.  Die  Wände  der  Venen 
bleiben  bei  allen  JMetamorphosen  unverändert  oder  es  ent- 
steht Entzündun''g  der  Zellhaut,  Nekrose  der  Innenhaut. 

2)  Ausser  diesen  Veränderungen  treten  zuweilen  im 
Blute  selbst  und  an  anderen  enlfernlen  Organen  Verände- 
rungen auf,  die  man  gewöhnlich  von  einer  Eilerinfeclion 
des  Blutes,    Pyämic,   ableitet. 
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Diese  Vei'ändermig'cn  sind  nicht  die  Folge  von  Eilennif- 
iiahme,  sondern  die  von  Aufnalime  verwesender  Körper  und 
^^ird  daher  ])esser  put  ridc  Infeclion  genannt.  Dicselhc 
ist  bedingt  durch  Verjauchung  eines  Gerinnsels,  durch  Per- 
foration eines  Jaucheherdes  aus  den  Venenwänden  durch  die 
Innenliaul,  durcli  direkte  Aufnahme  von  Jauche  in  IciafTende 
Venen,  durch  Aufnahme  verwesender  Stoffe  (als  Miasmen) 
aus  der  Luft  in  offenen  Wunden  oder  wold  aucli  durch  die 
Respiralionsschleimhaut.  Die  Veränderungen  des  Blutes  stel- 
len nach  Virchow  eine  Art  Atrophie  desselben  dar,  beste- 
hend in  verminderter  Bildung  von  rothen  Blutkörperchen  und 
Faserstoff  und  vermehrter  Bildung  weisser  Blutkörperchen. 

Nach  Beobachtungen  an  Leichen  und  Experimenten  an 
Thieren  sind  als  wahrscheinliche  Folgen  dieser  Blutverän- 
derung zu  betrachten:  Ilyperämieen  und  Entzündungen  im 
Zellgewebe,  in  Schleim-  und  serösen  Häuten,  mit  massen- 
haften, faserstoffreichen,  croupösen  oder  diphtheritischen  Ex- 
sudaten, die  oft  im  ganzen  Körper  ver!)reitet  sind. 

3)  Zweifelhaft  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  sind  die  so- 
genannten m  et  astischen  Gerinnungen  des  Blutes  in 
Venen,  welche  vom  Ort  der  Gerinnung  entfernt  vorkom- 
men, und  die  sogenannten  m et as tischen  Abscesse. 
Beide  kommen  auch  bei  einfacher  Gerinnung  ohne  Verän- 
derung des  Blutes  vor.  Die  ersteren  hat  man  durch  die 
Hypothese  zu  erklären  gesucht,  das  Blut  werde  durch  die 
Aufnahme  von  Eiter  gciinnfähiger,  die  zweiten  durch  die 
Annahme,  es  würden  Eiter-  oder  Faserstoffpartikelchen  mit 
dem  Blutstrome  fortgeführt,  in  Capillaren  irgend  eines  Or- 
ganes  eingekeilt  und  dadurch  eine  circumscripte  Entzün- 
dung mit  Ausgang  in  Eiter  erregt.  (Die  Hypothese  vom 
direkten  Transport  grösserer  Eitermassen  selbst  an  eine  an- 
dere Stelle  und  Anhäufung  daselbst  hat  man  längst  ver- 
lassen.) 

Die  anatomische  Untersuchung  der  metastischen  Abscesse 
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in  ihrem  ersten  Entstellen  zeigt  uns  eine  den  höchsten  Gra- 
den des  hämorrhagischen  Infarcles  ähnliche  oder  gleiche  Ver- 
änderung: n^an  sieht  in  den  Organen  circumscripte,  runde 
oder  keilförmige,  dunkelrothe,  harte,  körnige  Stellen,  in 
welchen  man  hei  genauer  Untersuchung  Anfüllung  der  Ge- 
fässe  mit  ßlut  und  Gerinnseln,  Extravasat  in  die  Umgebung 
und  zuweilen  Zertrümmerung  der  normalen  Gewehe  findet. 
Die  Ausgänge  sind  Vernarhung  und  Verödung,  Vereiterung 
und  Verjauchung,  Nekrosirung  oder  Brand  dieser  Stellen. 
Als  Bedingung  dieser  Veränderung  hat  man  eine  Phlebi- 
tis capillaris  angesehen,  da  man  consequent  nachdem 
Cruveilhier'schen  Grundsatze  die  Gerinnsel  in  den  klei- 
nen Gefässen  Kit  „effet  de  Vinflammation''''  ansah.  Am  plau- 
sibelsten erklärt  man  ihre  Entstehung  entweder  durch  den 
Transport  kleiner  Faserstoff- oder  Elterklümpchen,  Einkei- 
lung derselben  und  Gerinnung,  Stase,  Extravasat  in  den 
benachbarten  kleinen  Gefässen  und  Capillaren,  oder  durch 
spontane  Gerinnung.  Oft  findet  auch,  wie  es  scheint,  neben 
der  Capiliarhyperämie,  Gerinnung  und  Extravasation,  Exsu- 
dation statt,  zuweilen  treten  erstere  sehr  zurück  und  es 
scheinen  den  metastischen  Abscessen  ausser  dem  hämorrhagi- 
schen Infarcte  zuweilen  auch  circumscripte  Entzündungen 
zu  Grunde  zu  liegen.  Es  ist  oft  schwer  zu  entscheiden, 
ob  man  einen  einfachen  Infarct  vor  sich  hat  oder  eine  cir- 
cumscripte (sogenannte  lobuläre)  Entzündung  mit  hämorrha- 
gischem Exsudate  und  es  sind  überhaupt  noch  weitere  Un- 
tersuchungen über  das  constante  Verhältniss  der  sogenannten 
haemorrhagischen  Herde  zu  den  lobulären  Entzündungen 
und  Abscessen  nothwendig. 

4)  Eine  Folge  der  Gerinnungen  ist  endlich  die,  dass 
grössere  Stücke  von  den  Gerinnseln  losgerissen  und  mit 
dem  Blutstrome  fortgeführt  werden ;  Virchow  hat  in  einer 
Reihe  von  Fällen  dargethan ,  dass  die  partiell  obliterirenden 
Gerinnsel  der  Lungenarterien  durch  Einkeilung  eines  in  den 
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Venen  (oder  dem  rechten  Herzen)  entstandenen  Blutpfropfes 
bedingt  sind  und  hat  die  3Iögh'chkeit  des  Transportes  grös- 
serer Körper  in  den  Venen  und  Arterien  durch  zahlreiche 
Experimente  bewiesen. 

Die  häufigsten  Arten  der  sogenannten  Phlebitis  sind: 

1)  Primäre  Gerinnungen  in  den  Venen  der 
unteren  Extremitäten,  besonders  häufig  bei  alten, 
kachektischen  Leuten,  bei  Sch^^•angeren,  bei  welchen  der 
Druck  des  Uterus  und  der  FaserstofTreichlhum  des  Blutes 
die  Gerinnung  begünstigen  mag.  Sie  haben  bald  Phlebitis, 
bald  Oblileralion  der  Vene,  Oedem,  Brand,  chronische  Hy- 
pertropie  (Elephantiasis)  der  unteren  Extremitäten  zur  Folge, 
bald  gehen  sie  spurlos  vorüber. 

2)  Fh lebiti s  uterina  pnerperariim.  Nur  in  den 
wenigsten  Fällen  findet  eine  primäre  Phlebitis,  fortgepflanzt 
von  der  Entzündung  der  Placentarstelle  des  Uterus  auf  die 
Zellhaut  statt,  meist  ist  Gerinnung  das  Primäre,  die  Venen- 
häute bleiben  normal  oder  entzünden  sich  nachträglich.  Die 
Gerinnung  setzt  sich  zuweilen  auf  die  F.  hypogasMcae^ 
iliacae  und  nach  oben  zur  F.  cava  inferior,  nach  unten 
zur  F.  cruralis  fort  (s.  F/tleg?nasia  alba  dolens).  Zuwei- 
len findet  primär  eine  direkte  Aufnahme  von  Eiter  in  die 
klaffenden  Uterinvenen  statt. 

3)  Phlebitis  nach  Verwundungen:  a)  Das  In- 
strument ist  rein,  es  entsteht  Entzündung  des  umgebenden 
Zellgewebes  und  der  Zellhaut,  meist  sekundäre  Coagulation 
in  der  verletzten  Vene  mit  allen  möglichen  Metamorpho- 
sen, b)  Das  Instrument  ist  der  Träger  putrider  Stofl'e;  der 
nächste  Effekt  ist  Infection  des  Blutes  mit  dem  putriden 
Stoffe  und  oft  sehr  rascher  Tod  bei  unbedeutenden  Lokal- 
erscheinungcn ;  es  ist  möglich,  dass  die  Veränderungen  des 
Blutes  (s.  oben  Pyämie)  den  Tod  allein  verursachen,  es  ist 
aber  auch  eine  direkte  Wirkung  der  putriden  Stoffe,  ana- 
log den  Giften,  auf  die  Nervencentren  möglich.    Zuweilen 
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{^ebung'  der  Vene  ein,  welche  sich  erst  später  auf  die  Vene 
fortpflanzt,  oder  hios  Coagulalion  durch  Verengerung  des 
Lumens  oder  nachträgliche  Jauchebihlung"  in  der  Vene  und 
lijutinfection  hervorruft. 

A)  Gerinnungen  in  den  Sinus  Durae  mairls 
kommen  als  spontane,  als  sogenannte  metastatische  und  als 
Folgen  der  Entzündung'  der  Dura  mater,  Schädelknoclien 
vor,  insbesondere  nach  Verwundungen!  des  Schädels.  Sie 
pflanzen  sich  auf  die  benachbarten  Venen  fort  und  finden 
sich  zuweilen  neben  Infarclen  und  Abscessen  im  Gehirne. 

5)  Entzündung  und  Gerinnungen  der  Pfortader; 
ihre  Aetioiogie  ist  noch  selsr  ung'ewiss ;  in  der  Melirzahl 
der  beschriebenen  Fälle  scheint  die  Gerinnung-  die  Haupt- 
sache zu  sein,  die  Ausgänge  waren  bald  Eiterbildung",  Ijald 
Obliteralion ;  die  letztere,  auf  mehrere  Aeste  ausgedehnt,  be- 
wirkt Atrophie  und  Schrumpfung  des  von  den  Aeslen  ver- 
sorgten Leberparenchyms  und  narbenartige  Einziehungen  der 
Lebers  ubslanz. 

Die  bei  den  Arterien  so  häufig  vorkommenden,  oben 
als  Auflagerung  mit  Fettsucht,  Verknöcherung  und 
Atheromasirung  beschriebenen,  Veränderungen  kommen  in 
den  Venen  nur  selten,  in  geringer  Ausdehnung  und  in  nie- 
deren Graden  vor. 

Erweiterung.    PEilebectasis. 

Erweiterung  einzelner  Venen  und  ihrer  Verz\^•eigun- 
gen  ist  sehr  häufig;  eine  Erweiterung  aller  Venen  des  Kör- 
pers als  Folge  eines  Leberwiegens  des  venösen  Systemes, 
krankhafte  Venosität,   ist  anatomisch  nicht  erwiesen. 

Die  Erweiterung  ist  entweder  gleichmässig  oder  sie  ist 
an  einzelnen  Stellen  vorwiegend  als  einseilige  Ausbuchtung 
der  Wand,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Vene 
wiederholt  (Taf.  IH,  49).      Die  erweiterte  Vene  ist  meist 
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lue  und  da  mit  dergleichen  Aiishuciihuiyen,  die  sich  äus- 
sei'lich  als  linoteu  darstellen,  besetz* ;  man  nennt  sie  in  die- 
sem Zustande  varicös,  die  Knoten:  Yarices. 

Die  Wände  der  g:lelchmässig'  erweiterten  oder  varicö- 
sen  Vene  sind  selten  normal,  meist  verdickt  durch  Hyper- 
trophie der  Zellhaut  und  Massenzunahme  der  Innenhaut 
durcli  aus  dem  Blute  abgesetzte  Verdickungsscliichten.  Die 
Windungen  der  kleineren  Venen  sind  zuweilen  so  ent- 
wickelt, dass  sie  förmliche  Knäule  bilden,  die  Wände  der 
an  einander  g'epressten  Venen  mit  einander  verwachsen  und 
das  Lumen  der  Vene  einen  vielfach  ausgebuchteten  durcli 
halbseitige  Scheidewände  in  Zellen  geschiedenen  Kanal  dar- 
stellt. Zu^^  eilen  findet  in  diesem  Convolut  von  unter  einan- 
der verwachsenen  varicösen  Venen  auch  ein  Schwund  der 
Wände  einzelner  Windungen  statt,  so  dass  der  Kanal  der 
Venen  nicht  mehr  verfolgt  werden  kann  und  das  Ganze  ein 
dem  cavernösen  Gewebe  ähnliches  Gebilde  darstellt  (s.  Te- 
leangiectasie).  Die  Windungen  der  grösseren  Venen  sind 
nur  selten  in  so  hohem  Grade  entwickelt. 

Der  Varix  ist  Anfangs  eine  einseitige,  flache  Ausbuch- 
tung aller  Venenhäute,  bildet  allmälig  einen  grösseren, 
rundlichen  Sack ,  der  auf  der  Vene  platt  oder  gestielt  auf- 
sitzt; in  diesem  Zustande  lassen  sich  nicht  immer  alle  Häule 
an  ihm  darstellen,  die  mittlere  scheint  meist  zu  schwinden 
und  die  verdickte  Zellhaut  mit  der  Innenhaut  die  Wand  vor- 
zugsweise zu  bilden.  Selten  legen  sich  in  sackförmigen 
Varicen  Fibringerinnsel,  ähnlich  wie  in  den  Aneurysmen 
der  Arterien,  an,  doch  werden  sie  zuweilen  von  ihnen  gänz- 
lich ausgefüllt  und  schrumpfen  ein.  Nicht  selten  bersten 
Varicen,  welche  unter  der  Haut  oder  unter  Schleimhäuten 
liegen,  nach  vorhergegangener  Atrophie  und  Schwund  der 
letzteren.  Die  Bedingungen  der  Bildung  eines  Varix  sind 
nicht  ganz  klar,  wahrscheinlich  findet,  bei  den  einmal  gegc- 
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benen  Bedingungen  der  Erweiterung  überhaupt,  die  einsei- 
tige Ausl)uchtung  da  statt,  ^^'o  die  Venen^^and  am  wenig- 
sten durcli  die  umgebenden  Organe  gestützt  ist. 

Die  Venenklappen  nehmen  an  der  Erweiterung  der  Vene 
Theil,  werden  Anfangs  breiter,  später  immer  dünner,  reis- 
sen  ein  oder  schwinden. 

In  varicüsen  Venen  bilden  sich  sehr  oft  Gerinnsel, 
welche  die  ganze  Vene  obliteriren  oder  einseitige,  wand- 
sländige  sind ;  sie  scliw  iiidcn  zuweilen  wieder,  oder  bewir- 
ken l)leil)ende  Oblitcrationcn,  oder  erweichen  und  zerl\dlen 
zu  Eiter.  Nicht  selten  gesellt  sich  hierzu  eine  Entzündung 
der  Zellscheide  und  des  umgebenden  Zellgewebes ;  findet 
dann  eine  Berstung  der  Vene  nach  aussen  statt,  so  wird 
das  eitrige  Gerinnsel  zu  einem  jauchigen  und  es  tritt  zu- 
weilen putride  Infection  des  Blutes  ein  (Haut-  und  Mast- 
darmvenen). 

Die  wandständigen  Gerinnsel  geben  zuweilen  die  Basis 
zur  Bildung  von  sogenannten  Venen  steinen,  Phleboli- 
then ab.  Um  ein  kleines,  meist  an  der  Wand  einer  Aus- 
buchtung lagerndes  Gerinnsel  legen  sich  allmählig  mehrere 
Schichten  geronnenen  FaserstofTes  an ;  dann  treten,  Anfangs 
in  der  Glitte,  später  in  allen  Theilen  dieser  Schichten,  Kalk- 
salze auf,  die  Masse  wird  hart  und  heisst  nun  Venenstein. 
Derselbe  zeigt  auf  der  Schnittfläche  concentrische  Faser- 
stofflagen, zwischen  welchen  öfters  Reste  des  Cruors  als 
braune  oder  gelbe  Bröckelchen  liegen,  die  Mitte  ist  gewöhn- 
lich fest,  knochenartig,  die  äusseren  Lagen  sind  weicher. 
Der  Phlebolith  ist  rund,  oval,  cylindrisch,  obliterirt  das  Lu- 
men der  Vene,  umgeben  von  sekundären  Gerinnseln;  oder 
liegt  an  der  Innenhaut  der  Vene  an,  mit  dieser  durch  Fi- 
bringerinnsel oder  Schichten,  welche  den  Verdickungsschich- 
ten  der  Innenhaut  der  Arterien  gleich  sind,  verbunden ;  oder 
liegt  in  einem  Varix ;  oder  endlich  innerhalb  oder  selbst  aus- 
serhalb der  Venenwände,  sobald  dieselben  durch  seinen  Druck 
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atrophirt  und  geschwunden  sind.     Am  häufigsten  sind  die. 
Phleholithen  in  den  Phlehectasieen  der  Beckenorgane. 

Die  Ursachen  der  Phlel)ectasieen  sind  oft  mechanische 
Behinderung  des  Rüclcflusses  des  Venenhlutes,  zuweilen  sind 
sie  völlig  unklar.  Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden 
Varicosität  der  Hautvenen  der  unteren  Extre- 
mitäten ist  die  mechanische  Ursache  meist  nachweishar: 
langes  angestrengtes  Stehen,  Druck  des  schwangeren  oder 
durch  Geschwülste  vergrösserten  Uterus  u.  s.  w.  Die  Fol- 
gen derselhen  sind :  Oedem  und  Verdickung  des  Zellgewe- 
hes,  der  Cutis  und  zuweilen  auch  der  Epidermis  der  unte- 
ren Extremitäten ,  Exsudate  unter  die  Epidermis,  Bläschen, 
Pusteln,  Geschwüre.  Bei  Erweiterung  der  3Iast- 
d  a  r  m  V  e  n  e  n ,  hekannt  unter  dem  Namen  der  Hämorrhoi- 
den, ist  ehenfalls  zuweilen  die  mechanische  Ursache  nach- 
weisbar: Lehcrkrankheiten,  Geschwülste  im  Unterleih,  ha- 
bituelle Füllung  des  Mastdarmes  mit  Kothmassen  u.  s.  w., 
oft  aber  fehlen  dergleichen  Anhaltepunkte ;  ob  es  einen  all- 
gemeinen Krankheitsprocess  (eine  Hämorrhoidalkrankheit) 
giebt,  zu  dessen  wesentlichen  Erscheinungen  die  lokale  Va- 
ricosität der  Mastdarmvenen  gehört,  ist  noch  nicht  erwie- 
sen, obschon  wahrscheinlich.  Die  sogenannten  Hämorrhoi- 
dalknoten sind  die  oben  beschriebenen  Convolute  der  ge- 
schlängelten und  varicösen  oft  eine  Art  cavernösen  Gewe- 
bes bildenden  kleinen  Venen  hinter  den  Sphincteren  des 
Anus,  meist  eingebettet  in  hypertrophisches  Zellgewebe  (s. 
Proctitis).  Sehr  unklar  in  ätiologischer  Hinsicht  sind  die 
Erweiterungen  der  Venen  des  Samenstrangs,  Varicocele, 
der  Harnblase,  der  Prostata,  der  Scheide,  Erweiterung 
der  Becken venen  überhaupt.  Die  Erweiterungen  der 
Hautvenen  des  Thorax  und  Abdomen  sind  stetsauf 
mechanische  Ursachen  zurückzuführen,  beruhen  auf  gehin- 
dertem Abfluss  des  Blutes  der  Hohlvenen  oder  Pfortader 
durch  Verengerung  oder  Obliteration  derselben.    Ein  merk- 
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würdiger  Befund  ist  das  sogenannte  M  e  d  u  s  e  n  h a  u  p  t,  eine, 
oft  enorme,  Ausdehnung  der  ßauchvenen,  weiche  sich  Ivranz- 
förmig  oder  in  AVüIsten  um  den  Nabel  herum  lagern,  bedingt 
durch  angeborenes  Offenbleiben  der  Nabelvene  und  Kommu- 
nikation derselben  mit  den  Hautvenen. 

Verenj^erniij^.    Obliteration. 

Verengerung  und  Obliteration  ist  bedingt:  durch 
Druck  von  aussen,  rohe  oder  organisirte  Gerinnsel,  Phle- 
bolithen. Durch  anhaltenden  Druck  auf  die  Vene  wird  eine 
Verwachsung  der  Innenwände  bewirkt.  Unterhalb,  selten 
oberhalb  der  obliterircnden  Stellen  bilden  sich  neue  Ge- 
rinnsel. 

Der  Nachtheil  der  Obliteration  wird  leicht  ausgeglichen, 
da  die  Venen  durch  ein  ununterbrochenes  Netz  von  Ana- 
stomosen zusammenhängen ;  ist  der  Collateralkreislauf  un- 
genügend, so  entsteht  Oedem  der  unterliegenden  Theile. 
Interessant  sind  die  Beobachtungen  der  anostomotischen 
Erweiterungen,  durch  welche  die  Obliteration  der  Hohlvenen 
ausgeglichen  wird,  die  der  V.  cava  superior  durch  die  Ple- 
xus ven.  spinales  und  deren  Anastomosen  mit  der  Subclavia 
und  Hypogasfrica,  durch  die  Zwerchfellvenen  und  selbst  die 
Coronaria  magna  cordis;  die  der  F.  cava  inf.  durch  die 
Vena  azygos^  hemiazygos^  die  Epigastrica  und  Mammaria 
int.,  die  subcutanen  Bauch-  und  Achselvenen. 

Kleine  Wunden  der  Venen  heilen  leicht  durch  Adhä- 
sion der  Wundränder,  grössere  heilen,  analog  den  Arterien- 
wunden, durch  Bildung  von  Blutgerinnseln  in  der  Vene 
und  um  die  Wunde,  deren  Ausgang  meist  Obliteration  der 
Vene  ist. 

Patholog^iische  Ureubildungren. 

Neubildung  von  Bindegewebe  als  organisirtes 
Exsudat  in  der  Zellhaut;  als  organisirter  Thrombus. 
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Coücretionen  in  den  Verdickungsschicliten,  Gerinn- 
seln varicöäer  Venen,  im  Tlirombus,  in  obliterirten ,  in 
fibröse  Stränge  verwandelten  Venen;   als  Phlebolithen. 

Krehs  wuchert  zuweilen  von  Nachbargeweben  auf  die 
Venenwände  über  und  in  das  Lumen  der  Vene  hinein ;  zu- 
weilen nimmt  in  einem  Fibringerinnsel  in  der  Nähe  eines 
Krebses  die  Organisation  die  Richtung  der  Krebsbildung, 
das  Gerinnsel  wird  zu  Krebsgewebe,  welches  mit  den  Wän- 
den der  Vene  in  Verbindung  tritt.  (Ntlch  der  Theorie,  dass 
jedes  Gerinnsel  in  der  Vene  Effekt  einer  Entzündung  ist,  hat 
man  diesen  Vorgang  krebsige  Phlebitis  genannt.) 

Telean^icctasie. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  Erweiterungen  der 
kleinsten  Gefässe  und  Capillaren,  welche,  auf  circumscripte 
Stellen  beschränkt,  flache  oder  stark  prominirende,  granu- 
lirte,  höckerige,  hell-  oder  blaurothe  Geschwülste  bilden. 
Sie  kommen  in  der  Haut,  im  Zellgewebe,  zwischen  Mus- 
keln und  in  allen  übrigen  Organen  vor. 

Die  Erweiterung  betrifft  bald  mehr  kleine  Venen,  bald 
Arterien,  bald  wirkliche  Capillaren;  die  Gefässchen  sind 
verlängert,  vielfach  geschlängelt,  gleichmässig  erweitert 
oder  seitlich  ausgebuchtet;  bald  sind  nur  einzelne  verändert, 
bald  viele  neben  einander  liegende  und  bilden  ein  Convolut, 
gehen  in  zahlreichen  Windungen  durch  einander,  welche 
theils  mit  einander  verwachsen,  theils  durch  Zellgewebe 
eng  verbunden  sind,  so  dass  man  oft  auf  der  Schnittfläche 
ein  festes  Gerüst,  bestehend  aus  den  Gefässwänden  und 
Zellgewebe  und  den  Oefl'nungen  der  Gefässchen,  nicht  aber 
einzelne  Gefässchen  sieht.  Ja,  es  geht  in  solchen  Convo- 
luten  zuweilen  die  Textur  der  Gefässe  ganz  verloren,  so 
dass  man  endlich  ein  schwaramartiges  Gewebe,  bestehend 
aus  einem  Bindegewebsgerüst  mit  unter  einander  communi- 
cirenden  Hohlräumen,  vor  sich  hat;  die  letzteren  sind  mit 
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spiiKleirdrniigen  oder  epithelienarligen  Zellen  ausgekleidet, 
enthalten  Blut  und  stehen  mit  einem  Gefässe,  meist  einer 
Vene  in  Verhlndung.  Dergleichen  Gebilde  trennte  man 
bisher  von  den  Teleangiectasieen  und  l)etrachtete  sie  als 
Neubildungen  (After milzen,  cavernöse  Texturen) 
(Taf.  II,  15).  Virchow  fand  eine  vollständige  Reihe  von 
Uebergangsbildungcn  von  einfachen  Gerässerweiterungen  bis 
zu  den  eben  beschriebenen  Convolulen. 

Aehnliche  Teleangiectasieen  finden  sich  auch  in  patho- 
logischen Neubildungen :  Carcinomen,  Lipomen,  und  es  sind 
hier  die  neugebildeten  Gefässchen  erweitert. 

Die  Teleangiectasieen  sind  meist  angeboren  (Blutmäler), 
turgesciren  und  erblassen  zu  verschiedenen  Zeiten  und  blei- 
ben meist  auf  einer  gewissen  Stufe  unverändert  während 
der  ganzen  Lebenszeit. 

5.  Lymph gefässe  und  Lymphdrüsen. 

A.    Gefässe. 

Eliitzündung^. 

Es  kann  hier  nur  die  Rede  von  der  Entzündung  ein- 
zelner grösserer  Stämme  sein,  da  wir  über  die  etwaigen 
Erkrankungen  der  End Verzweigungen  der  Lymphgefässe, 
ihre  Betheiligung  an  krankhaften  Zuständen  der  Organe,  in 
welchen  sie  liegen,  gar  nichts  wissen. 

Bei  der  L  y  m  p  h  a  n  g  i  0  i  t  i  s  findet  man  die  Zellhaut  und 
das  umgebende  Zellgewebe  lebhaft  injicirt  und  mit  Exsudat 
infiltrirt,  geschwollen  und  weich,  die  übrige  Wandung  nor- 
mal oder  mit  Exsudat  durchsetzt,  weich,  leicht  zerreisslich, 
die  Innenhaut  normal  oder  getrübt,  rauh,  filzig;  auf  ihr 
und  im  Cavum  des  Gefässes  feste  Flocken  und  Gerinnsel 
oder  Eiter,  welche  der  Analogie  mit  den  übrigen  Gefässen 
nach  als  Gerinnsel  der  Lymphe  angesehen  werden  müssen, 
gewöhnlich  als  Exsudat  betrachtet  werden.    Der  Eiter  kann 
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auch  durch  direkte  Aufnahme  in  die  Lymphgefasse  Icommen 
oder  durch  Eiterbildung  aus  der  Lymplie  entstehen,  wenig- 
stens findet  man  ihn  in  der  Umgebung  von  Eiterherden  in 
übrigens  völlig  normalen  Lymphgefässen.  Ob  spontane  Ge- 
rinnungen in  den  LymphgeRissen  statt  finden,  wissen  wir 
nicht. 

Als  Folgen  der  Entzündung  giebt  man  Obliteration 
der  Lymphgefasse  an;  sie  findet  sich  auf  kleinere  oder  grös- 
sere Stellen  beschränkt,  am  Ductus  thoracicus  fand  An- 
dral  nach  der  Obliteration  einen  CoUateralkreislauf  durch 
erweiterte  Lymphgefasse  hergestellt. 

Der  Eiter  kann  aus  den  Lymphgerassen  wieder  ver- 
schwinden, zuweilen  trocknet  er  ein  und  stellt  bröcklige, 
tuberkelartige  Verhärtungen  der  Lymphgerässe  dar;  selten 
geht  er  in  Jauche  über  und  giebt  dann  wohl  Anlass  zur 
putriden  Infection  des  Blutes. 

Die  Entzündung  ist  bedingt:  a)  durch  Verwundungen 
der  Lymphgefasse;  die  so  sehr  gefürchtete  Lymphangioitis 
nach  Verwundungen  bei  Sektionen  ist  an  und  für  sich  un- 
bedeutend, von  Bedeutung  ist  die  Infection  des  Blutes  mit 
dem  verwesenden  Stoffe,  welche  auch  ohne  Lymphangioitis 
statt  finden  kann ;  b)  durch  Entzündungen,  Geschwüre,  Ver- 
eiterungen, z.  B.  in  der  Haut,  im  Uterus. 

£rweiterunj^. 

Bei  Leiden  der  Lymphdrüsen,  bei  Druck  auf  dieselben 
finden  sich  zuweilen  die  zugehörigen  Lymphgerässe  gleich- 
fornüg  oder  knotig  erweitert,  ihre  Wände  bald  verdickt, 
bald  verdünnt. 

Einzelne  Befunde  sprechen  von  lokalen,  grossen,  cy- 
stenartigen  Erweiterungen;  Breschet  beschreibt  einen 
Fall  von  allgemeiner  Erweiterung  der  Lymphgerässe. 
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Patholo§rische  Neubildungen. 

Bei  Krebs  oder  Tuberkulose  mancher  Organe  fin- 
den sich  auch  die  zugehörigen  Lymphgefässe  mit  Krebs - 
oder  Tuberkelmasse  angefüllt  und  weisse,  knotige  Stränge 
und  Netze  (z.  ß.  in  den  Lungen)  darstellend;  man  sieht 
diesen  Zustand  gewöhnlich  für  die  Folge  des  Transportes 
der  genannten  Massen  von  einem  erweichten  Tuberkel  oder 
Krebse  her  an,  oder  wenigstens  für  die  Folge  von  „schmel- 
zendem Tuberkel"  und  „Krebsblastem,"  doch  ist  diese  An- 
nahme sehr  unwahrscheinlich ,  da  man  meist  keine  Zerreis- 
sung  der  Lymphgefässe  nachweisen  kann,  welche  die  di- 
rekte Aufnahme  erklären  könnte  und  da  die  mikroskopi- 
schen Elemente  der  Krebs-  und  Tuberkelmassen  in  den 
LymphgeHissen  (Zellen  in  verschiedenen  Entwickelungsstu- 
fen)  dafür  sprechen,  dass  sie  an  Ort  und  Stelle,  aus  der 
Lymphe  selbst  entstanden  sind. 


B.     Drüsen. 
Bf  y  p  ertropliie. 

Hypertrophieen  der  Lymphdrüsen  sind  häufig,  die  Drü- 
sen erbalten  oft  einen  enormen  Umfang,  bleiben  übrigens 
in  ihrer  Textur  sowohl  deni  äusseren  Anblick  als  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  nach  unverändert.  Lebert 
fand  zuweilen  neben  den  Elementen  der  Drüse,  die  des  un- 
entwickelten Bindegewebes , .  längliche  Kerne  und  Kernzel- 
len, Faserzellen. 

Man  findet  die  Hypertrophie  1)  in  Drüsen,  deren  Ge- 
fässe  zu  entzündeten  Theiien  führen,  so  l)ei  chronischen 
Katarrhen  und  Geschwüren  der  Mundhöhle,  des  Ohrgangs, 
bei  Kopfausschlägen,  insbesondere  bei  Scrofulösen;  die  Hy- 
pertrophie geht  hier  oft  in  Entzündung  über.  Ferner  bei 
ausgebreiteter  Zellgewebsentzündung,  Caries,  Nekrose  der 
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Knochen  der  unteren  Extremitäten ;  die  Hypertrophie  der 
Leistendrüsen  ist  hier  enorm. 

2)  In  den  Drüsen  gewisser  Gegenden,  z.  ß.  am  Hal- 
se, den  Bronchien  oder  in  allen  Drüsen  des  Körpers  ohne 
henachliarte  Entzündungen.  Diese  Hypertrophieen  sind  he- 
sonders  häufig  hei  Kindern,  sind  selten  lokale  Erkrankun- 
gen völlig'  gesunder  Suhjekte,  meist  Theilerscheinungen  der 
Scrofulosis  (wie  man  zu  sag"en  pflegt,  Proihikte  der  „lym- 
phatischen Diathese"). 

Die  Hypertrophie  aller  Lymphdrüsen  ist  sehr  selten, 
findet  sich  auch  bei  Erwachsenen  neben  allgemeiner  Atro- 
phie und  Marasmus.  Interessant  sind  die  Angaben  von  Vir- 
chow,  nach  welchem  die  Blutbildung  hei  dergleichen  Kran- 
ken sehr  gestört  war,  indem  sich  eine  so  bedeutende  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  fand,  dass  das  Blut 
ein  milchiges  Ansehen  bekam :  Leukämie,  ein  Zustand,  den 
Virchow  auch  bei  chronischen  Milztumoren  fand  und  sehr 
für  die  Ansicht  spricht,  dass  Milz  und  Lymphdrüsen  Organe 
der  Blutzellenbildung  sind. 

Die  Hypertrophie  kann  stetig  zunehmen  oder  auf  einer 
Stufe  stehen  bleiben,  oder  abnehmen  und  der  normale  Um- 
fang der  Drüse  wiederkehren. 

Atrophie  der  Lymphdrüsen  ist  im  hohen  Alter  und 
bei  allgemeiner  x\bmagerung  beobachtet  worden;  die  Drü- 
sen werden  kleiner,  fester,  das  Parcnchym  schwindet  gleich- 
massig  oder  an  einzelnen  Stellen  und  das  Bindegewebege- 
rüst tritt  mehr  hervor. 

Einen  völligen  Schwund  dieser  Drüsen  l)eobachtet  man 
auch  nach  Entzündung  derscll)cn. 

EiiitKüiidung. 

Entzündung  der  Lymphdrüsen  ist  sehr  häufig.  Die 
Drüse  und  das  sie  umgebende  Zellgewebe  sind  meist  stark 
injicirl,     oft  auch   mit  kleinen    oder  grossen   Ecchymosen 
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durchsetzt;  ferner  durch  Exsudat  infiltrirt,  erweicht  und  an- 
geschwollen. Das  Exsudat  ist  entweder  gleichmässig  durch 
die  ganze  Drüse  vertheilt,  oder  es  ist  an  verschiedenen 
Stellen  angehäuft,  während  der  Rest  der  Drüse  frei  hleiht ; 
es  ist  serös  oder  faserstoffreich,  kann  völlig  resorbirt  wer- 
den oder  organisirt  zu  Bindegewehe  (Induration),  oder  zu 
Eiter,  oder  trocknet  ein,  wird  tuherkelartig,  nekrosirt  mit 
dem  eingeschlossenen  Gewehe  zu  einer  trocknen,  gelben, 
morschen  Masse  oder  zerfällt  in  eine  moleculäre,  breiige 
Masse,  wie  z.  B.  hei  Entzündung  der  Mesenterialdrüsen  ne- 
ben typhösen  Darmgeschwüren. 

Die  Entzündung  ist  acut  oder  chronisch,  findet  sich 
meist  in  Drüsen,  die  zu  entzündeten  Theilen  führen;  es 
gehören  hierher  die  syphilitischen  Buhonen,  ein  Theil  der 
sogenannten  scrofulösen  Drüsengeschwülste  bei  Kopfaus- 
schlägen, Mund-,  Nasen-,  Halsgeschwüren  u.  s.  w.,  Entzün- 
dung der  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  bei  Lungen-  und 
Darmentzündungen,  bei  typhösen  Darmgeschwüren.  Aus- 
serdem kommen  sie  auch  als  selbstständige  Theilerscheinun- 
gen  allgemeiner  Krankheitsprocesse  vor,  so  als  Pestbubo- 
nen,  als  Entzündung  der  Mesenterialdrüsen  bei  Typhus 
ohne  Darmgeschwüre. 

Patliolog^ische    ]Veu1>ildung^eii. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  durch 
Organisation  entzündlicher  Exsudate.  Zuweilen  finden  sich 
als  Ursache  von  bedeutenden  Vergrösserungen  der  Lymph- 
drüsen die  Elemente  des  unreifen  Bindegewebes  im  Paren- 
chym  oder  an  dessen  Stelle  (Lebe rt).  Diese  sogenannten 
Sarcome  der  Lymphdrüsen  kommen  sowohl  bei  Scrofulö- 
sen als  l)ei  völlig  Gesunden  vor. 

Neubildung  von  Pigment  findet  sich  häufig  nach 
Entzündung  der  Drüsen  als  Umwandlung  des  Hämatin  in 
schwarzes  Pigment,  welches  sich  in  Form  kleiner  Körnchen 
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im  Parenchym  der  Drüse  darstellt,  diesem  eine  grauliche  oder 
ganz  schwarze  Farbe  ertheilt. 

Am  ausgezeichnetsten  findet  sich  die  Bildung  schwarzen 
Pigments  in  den  Bronchialdrüsen,  in  w^elchen  es  so  ge- 
wöhnlich vorkommt,  dass  es,  wie  in  den  Lungen,  im  mitt- 
leren und  höheren  Alter  zu  den  normalen  Erscheinungen 
gerechnet  wird,  doch  ist  wahrscheinUch,  dass  es  durch  öftere 
Hyperämieen  mit  Austritt  von  Hämatin  bedingt  ist.  Es  fin- 
det sich  in  einzelnen  Flecken  oder  durch  das  ganze  Paren- 
chym gleichmässig  vertheilt,  zuweilen  fehlt  neben  ihm  das 
normale  Parenchym  ganz  und  nur  das  Bindegewebegerüst 
besteht  noch. 

Concretionen  kommen  oft  vor  als  kreidige  oder 
steinharte,  knochenartige  Massen;  die  Kalksalze  treten  in 
entzündlichen  Exsudaten  oder  in  Tuberkeln  auf. 

Cysten  findet  man  hie  und  da  erwähnt,  meist  sind  es 
wohl  alte  Abscesse  oder  tuberkulöse  Cavernen  mit  athero- 
masirtem  Inhalte. 

Krebs  ist  häufig  in  den  Lymphdrüsen,  insbesondere 
als  Markschwamm,  er  entwickelt  sich  oft  selbstständig  in 
denselben  und  erreicht  oft  einen  enormen  Umfang;  hierher 
gehören  die  sogenannten  Retroperitonealkrebse,  als  Mark- 
schwamm der  Lymphdrüsen  längs  der  Wirbelsäule  an  den 
grossen  Gefässen,  die  Krebse  im  Mediastinum,  ausgehend 
von  den  Lymphdrüsen  längs  des  Oesophagus  und  der  Tra- 
chea, Krebse  der  Halsdrüsen  u.  a.  m.  Häufig  ist  er  se- 
kundär von  benachbarten  Organen  auf  sie  übergegangen,  oder 
findet  sich  in  Drüsen,  welche  zu  krebsig  entarteten  Organen 
führen. 

Tuberkel  als  Zeichen  der  allgemeinen  Tuberkulose 
sind,  neben  Lungen-  und  Darmtuberkeln,  die  am  häufigsten 
vorkommenden.  Sie  stellen  sich  als  graue  oder  gelbe  iso- 
lirte  oder  gruppirte  und  confluirende  Knötchen  oder  häufiger 


378 

als  partielle  oder  allgemeine  Umwandlung  des  Drüsenge- 
webes In  gelbe  Tuberkelmasse,  sogenannte  tuberkulöse  In- 
filtration, mit  allen  Metamorphosen :  Zerfall,  Höhlenbildung, 
Verkreidung  u.  s.  w.  dar.  Die  Lymphdrüsen  können  enorm 
anschwellen  und  bilden  oft  an  einander  liegende  knotige 
Massen  von  enormem  Umfange.  Diese  Tuberkelbildung  ist 
bedingt  durch  Exsudation  und  darauf  folgende  Rückbildung 
des  Exsudates  und  der  Drüsenelemcnte.  Nach  Virchow 
findet  keine  Exsudatiou  statt,  sondern  es  geht  der  Tuber- 
kelbildung eine  Hypertrophie  der  Drüse,  beruhend  auf  en- 
dogener Zellenbildung,  vorher,  worauf  diese  Drüsenele- 
mente atrophisch  werden  und  Tuberkelmasse  darstellen. 

Die  Tuberkeln  in  den  Lymphdrüsen  sind  zuweilen  pri- 
mär in  denselben  entstanden  und  findet  sich  ausserdem  keine 
Spur  von  Tuberkeln  im  Körper;  so  haben  wir  Tuberku- 
lose der  Drüsen  am  Halse,  in  den  Mediastinis, 
längs  der  grossen  ßauchgefässe  ohne  gleichzeitige 
Lungen-  oder  Darmtuberkel.  Die  geschwollenen  Drüsen 
werden  gewöhnlich  als  scrofulöse  Drüsengeschwül- 
ste betrachtet,  da  der  Habitus  des  Kranken  und  seine  übri- 
gen Leiden  ihn  als  scrofulös  darstellen,  da  ferner  vollstän- 
dige Heilung  dieser  Tuberkeln  durch  Zerfall  und  Entlee- 
rung nach  aussen  häufig  erfolgen  kann,  und  auch,  wenn 
die  Kranken  sterben ,  im  Körper  oft  in  keinem  anderen  Or- 
gane Tuberkeln  zu  finden  sind.  In  anderen  Fällen  gesel- 
len sich  übrigens  Tuberkeln  in  den  Lungen,  im  Hirn, 
Bauchfell,  Hoden  u.  s.  w.  zu  diesen  Tuberkeln,  es  tritt 
dann  die  Tuberkulose  gegen  die  Scrofulöse  mehr  in  den 
Vordergrund,  und  die  Drüsentuberkeln  sind  dann  unzwei- 
felhaft Theilerscheinungen  der  allgemeinen  Tuberkulose. 

Die  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen  werden 
selten  primär  tuberkulös,  sondern  entarten  meist  erst  dann, 
wenn  in  den  Lungen  und  im  Darmkanale  sich  Tuberkeln  und 
tuberkulöse  Geschwüre  gebildet  haben.    Sie  erreichen  bei 
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Kindern  zuweilen  einen  enormen  Umfang  und  ihre  Erkran- 
k\ing  bedingt  Atropliie  und  Marasmus. 

6.     Das  Blut. 

Nachdem  wir  schon  bei  Besprechung  der  allgemeinen 
Verhältnisse  der  pathologischen  Organisation  den  Stand- 
punkt kennen  gelernt  haben,  von  welchem  aus  die  Verän- 
derungen des  Blutes  betrachtet  werden  müssen,  betrachten 
wir  hier  die  letzteren  selbst  in  kurzer  Uebersicht. 

1.  Vermehrung  der  Blutmenge  des  Körpers, 
Plethora,  ist  ein  von  den  Praktikern  aufgestellter  Sym- 
ptomencomplex,  aber  keine  durch  exacte  Untersuchungen 
festgestellte  Veränderung.  Im  Blute  von  Personen,  bei 
welchen  sich  die  Symptome  einer  sog.  Plethora  zeigten, 
fand  man  die  rothen  Blutkörperchen  und  den  Eiweissgehalt 
des  Serums  etwas  vermehrt. 

2.  Verminderung  der  Blutmenge  des  Kör- 
pers, Anämie,  Oligämie  findet  sich  offenbar  unmittel- 
bar nach  starken  Blut  -  und  Säfleverlusten ;  haben  aber  der- 
gleichen Bedingungen  nicht  stattgefunden,  so  hüte  man 
sich,  den  Zustand  mit  Hydrämie  oder  Chlorosis  zu  ver- 
wechseln. Die  Veränderung  der  Blutbestandtheile  Anämi- 
scher ist  nicht  constant,  meist  sind  die  rothen  Blutkörper- 
chen vermindert,  oft  geht  die  Anämie  in  Hydrämie  über. 

3.  Hydrämie  findet  sich  bei  VTassersüchtigen ,  das 
Blut  ist  dünnflüssig,  reich  an  Wasser,  arm  an  Eiweiss, 
fleischwasserähnlich ,  blass ,  bildet  beim  Gerinnen  einen  sehr 
lockeren,  gallertartigen  Blutkuchen.  Die  rothen  Blutkör- 
perchen sind  vermindert.  Diese  Veränderung  ist  meist  eine 
secundäre,  durch  Lokalkrankheiten  bedingte ;  ob  es  eine  pri- 
miire,  Lokalkrankheiten  bedingende,  Hydrämie  giebt,  muss 
noch  dahin  gestellt  bleiben. 

4.  Vermehrung  des  Fibrins  und  Verminde- 
rung der  rothen  Blutkörperchen  findet  sich  als  sc- 
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cundäre  Veränderung  nach  Entzündungen,  Aderlässen  und 
J)ei  Schwangeren,  Zustände,  welchen  Verluste  des  Blutes 
gemeinschaftlich  sind.  Die  Bedingungen  dieser  Krase  sind 
unhelcannt. 

5.  Verminderte  Bildung  der  rotlien  Blutkör- 
perchen findet  sich  als  wesentliche  Blutveränderung  bei 
Chlorose,  während  die  übrigen  Blutbestandtheile  nicht 
verändert  sind.  Ob  diese  Veränderung  primär  ist  und  die 
übrigen  Erscheinungen  bedingt,  oder  ob  sie  erst  bedingt 
ist  durch  die  Veränderungen  In  der  Geschlechtssphäre,  ist 
ungewiss. 

6.  Vermehrte  Bildung  der  weissen  Blut- 
körperchen findet  sich  unter  verschiedenen  Verhältnis- 
sen: a)  bei  Pyämie,  scheint  hier  eine  direkt  durch  die 
Krankheitsursache  herbeigeführte  Krase  darzustellen ;  b)  bei 
acuten  Krankheiten,  wie  Typhus,  Cholera  u.  s.  w.  als 
secundäre  Veränderung;  c)  bei  chronischen  Milzanschwel- 
lungen und  allgemeiner  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen. 
Die  Vermehrung  erreicht  zuweilen  einen  solchen  Grad,  dass 
das  Blut  ein  milchiges  Aussehen  bekommt:  Leukämie. 

7.  Vermehrung  des  Fettes  im  Serum  in  Gestalt 
kleiner  Fettkügelchen  findet  sich  insbesondere  bei  Säufern, 
ausserdem  bei  Leberkrankheiten,  Brightscher  Krankheit, 
Tuberculose,  Diabetes  und  Cholera,  Nach  Lehmann  ist 
die  Vermehrung  des  Fettes  im  Blute  in  Krankheiten  stets 
durch  chronische  oder  acute  Krankheiten  der  Leber  bedingt, 
so  insbesondere  bei  Säufern,  bei  Diabetes. 

8..  Chylöses  Blut  nennt  man  Blut  mit  trübem  Se- 
rum ;  ausser  einer  Trübung  durch  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  und  durch  Fettkügelchen  beobachtete  man 
noch  eine  solche  durch  im  Serum  suspendirte  Eivveisspar- 
tikelchen. 

9.  Pigment  findet  sich  in  Gestalt  kleiner  Körnchen 
und  in  Zellen  im  Blute,  doch  sind  die  Beobachtungen  über 
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das  Vorkommen  desselben  noch  so  unvollständig,  dass  sich 
darüber  nichts  Gewisses  feststellen  lässt.  Die  Pigmentbil- 
dung scheint  insbesondere  in  der  Milz  vor  sich  zu  gehen. 

10.  Harnstoff  findet  sich  in  abnormer  Menge  bei 
alleitedie  Nierenthätigkeit  beschränkenden  Nierenentartun- 
gen, insbesondere  bei  dem  sog.  M.  Brigthii.  Bei  solchen 
Kranken  hat  man  den  Harnstoff  auch  in  Exsudaten  beob- 
achtet. 

11.  Gallenfarbstoff  findet  sich  in  abnormer  Menge 
bei  folgenden  Zuständen :  gehinderter  Abfluss  der  Galle  aus 
der  Leber  oder  Gallenblase,  gehinderte  Thätigkeit  der  Le- 
ber durch  Entartungen  derselben,  Beschleunigung  der  Bil- 
dung des  Gallenpigments  im  Blute  (Icterus  neonatorum). 
Das  Blutserum  und  alle  von  diesem  durchtränkten  Gewebe 
erhalten  eine  gelbe  Farbe. 

12.  Zucker  findet  sich  in  abnormer  Menge  bei  Dia- 
betes mellitus. 

13.  Kohlensaures  Ammoniak  findet  sich  beiM. 
Brigthii,  Typhus,  Cholera  und  allen  schweren  Fällen  aku- 
ter Krankheiten,  namentlich  bei  Variola  und  Scarlatina. 
Lehmann  hält  es  seinen  Beobachtungen  nach  für  wahr- 
scheinlich ,  dass  die  gewöhnlich  dem  Harnstoff  zugeschrie- 
benen Erscheinungen  der  Urämie  durch  den  Ammoniakge- 
halt bedingt  werden.    Ebenso  Frerichs. 

Das  physikalische  Verhalten  des  Blutes  in 
Leichen  hat  Lehmann  nach  den  Untersuchungen  Ro- 
kitansky's  und  Engel's  in  folgende  6  Gruppen  zusam- 
mengestellt : 

„1.  Durch  Dickflüssigkeit,  rothbraune  Farbe  und  Ge- 
rinnbarkeit zeichnet  sich  eine  Art  von  Leichenblut  aus, 
welches  in  den  Leichnamen  solcher  gefunden  wird,  die  an 
heftigeren  Entzündungen  gestorben  sind.  Solches  Blut  färbt 
sich  an  der  Luft  heller  roth,  gerinnt  nur  in  den  grösseren 
Gefässen,  während  es  in  den  kleineren  und  den  Capillaren 
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dünnflüssig  bleibt;  die  Blutgerinnsel,  im  Herzen  und  den 
grossen  Gerassstämnien ,  sind  fast  immer  compact  und  dun- 
kelbraunroth.  Die  Dickflüssigkeit  ist  die  Ursache ,  dass  sich 
dieses  Blut  weniger  als  jedes  andere  in  die  Gewebe  infiltrirt. 

2.  Dickflüssig,  schmutzigbraunroth ,  nicht  geronnen 
und  niemals  Fibrincoagula  abscheidend  findet  man  das  Blut 
in  akuten  Krankheiten  des  Hirns  und  Rückenmarks. 

3.  Ein  dickflüssiges,  ungeronnenes  und  nicht  gerinn- 
bares, blau-  und  schwarzrolhes  Blut,  welches  unter  begün- 
stigenden Verhältnissen  zuweilen  Fibrincoagula  im  Herzen 
und  den  grössten  Gefässen  abscheidet,  ist  sicher  nicht  der 
Charakter  einer  und  derselben  Blutmischung;  denn  nach 
sehr  verschiedenen  einander  selbst  ausschliessenden  Krank- 
heiten findet  man  so  beschafl'enes  Blut  in  der  Leiche,  näm- 
lich nach  Plethora  (von  Herzkrankheiten  bedingt) ,  Typhus, 
akuter  Tuberculose,  narkotischen-  und  Bleivergiftungen, 
Cholera,  plötzlich  auftretenden  profusen  Seh  weissen  oder 
Diarrhöen. 

4.  Ein  dünnflüssiges,  blassrothes  oder  zinnoberrothes, 
nicht  gerinnbares  Blut,  welches  trotz  seiner  Dünnflüssig- 
keit sich  nicht  leicht  in  die  Gewebe  imbibirt,  aber  oft  sehr 
starke  Fibrincoagula  in  den  grösseren  Gefässen  abzusetzen 
pflegt ,  gehört  ebenfalls  keiner  besonderen  Blutmischung  an ; 
denn  es  findet  sich  nach  den  verschiedensten  Krankheitszu- 
ständen ,  wenn  in  Folge  starker  Säfteverluste  das  Blut  eine 
wässerige  Beschaffenheit  angenommen  hatte;  daher  nach  häu- 
fig wiederholten  Aderlässen,  Blutflüssen,  bedeutenden  Ex- 
sudaten, langsam  verlaufenden  Diarrhöen  und  Schweissen, 
in  der  dem  Typhus  und  akuten  Exanthemen  folgenden  Anä- 
mie, sowie  endlich  bei  Atrophia  senilis. 

5.  Ein  dünnflüssiges,  blauschwarzes,  nicht  gerinnba- 
res Blut,  welches  von  den  grossen  Gefässen  bis  in  die 
kleinsten  und  zwar  in  grosser  Menge  verbreitet  ist,  sich 
sehr  leicht  in  die  verschiedensten  Gewebe  imbibirt  und  nir- 
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gends  Fibrincoagula  abscheidet,  wird  bei  Klappenfelilern 
des  Herzens  gefunden. 

6.  Endlich  lässt  sich  noch  eine  Art  Leichenblut  unter- 
scheiden, welches  dünnflüssig,  nicht  coagulirbar  und  schmu- 
tzigbräunlich gefärbt  ist;  dieses  scheidet  nie  Fibrincoagula 
aus,  imbibirt  sich  leicht  in  die  Gewebe,  wird  aber  meist 
in  geringer  Menge  und  zwar  am  wenigsten  im  Herzen  und 
in  den  grossen  Gefässen  gefunden ,  während  es  sich  in  den 
Capillaren  anhäuft.  Solches  Blut  findet  man  bei  eigentli- 
chen Zersetzungen  oder  Entmischungen  des  Blutes  z.  B. 
bei  Pyämie,  Puerperalfieber,  Scorbut  u.  s.  w. 

Was  die  Abscheidung  jener  polypösen  Fibringerinn- 
sel —  und  zwar  aus  sehr  faserstoffarmem ,  nicht  gerinn- 
barem Blute  —  betrifft,  so  ist  man  über  deren  nächste 
Entstehung  noch  keineswegs  im  Klaren;  man  weiss  nur 
so  \iel ,  dass  durch  Schwäche  oder  mechanische  Hindernisse 
kurz  vor  dem  Tode  bedingte  Verlangsamung  der  Circula- 
tion  die  Abscheidung  jener  blassen  begünstigt;  daher  be- 
sonders nach  längerer  Agonie.  Die  rein  lokalen  Fibringe- 
rinnsel bei  Aneurysmen,  Obliteration  der  Venen,  Phlebitis 
weisen  ebenfalls  auf  diese  Erklärungsweise  ihrer  Bildung 
hin."    (Phys.  Chemie.  H.  S.  195.) 


Pathologijsche  Anatomie  der  Blut^efäsis- 

drüsen. 

1.    Die  3Iilz. 

Die  Bescliaffenlieit  der  Milz  in  Leiclien  ist  selir  man- 
nichfacli,  ihre  Untersuchung  und  Beurtheilung  ist  äusserst 
schwierig  und  läinftige  Forschungen  werden  entscheiden, 
was  von  den  Befunden ,  die  wir  jetzt  als  Schwankungen  der 
Norm  ansehen,  pathologisch  ist  und  umgekehrt,  ob  nicht 
Manches,  was  wir  jetzt  als  pathologisch  ansehen,  physiolo- 
gisch ist. 

Die  Milz  des  Embryo  ist  klein,  weich,  in  den  ersten 
Zeiten  weissgelblich ,  später  hellroth  gefärbt,  beim  Neuge- 
borenen und  im  Kindesalter  wird  sie,  im  Verhältniss  zum 
Körper,  grösser,  fester,  kirschroth,  beim  Erwachsenen  ist 
ihre  Grösse  sehr  schwankend ;  wir  wissen  nicht,  in  wie  weit 
diese  Schwankungen  von  individuellen  Eigenthümlichkeiten 
oder  von  den  physiologischen  Funktionen  abhängig  sind.  Ihre 
Kapsel  und  ihr  Balkengerijst  ist  meist  fest  und  entwickelt, 
die  Schnittfläche  ist  dunkelroth,  glatt  oder  grobkörnig, 
weich ,  bedeckt  sich  rasch  mit  Blut  oder  sie  ist  heller,  fester, 
glatt  und  zeigt  wenig  Blut,  die  Malpighischen  Körperchen 
sind  bald  sichtbar,  bald  nicht  zu  erkennen.  Im  höheren 
Alter  wird  die  Milz  kleiner,  dunkelblau  oder  grau,  die 
Schnittfläche  ist  glatt ,  blutarm ,  die  Pulpa  tritt  zurück ,  das 
Balkengerüst  ist  mehr  sichtbar;  zuweilen  ist  sie  bei  Grei- 
sen um  die  Hälfte  oder  ein  Dritttheil  kleiner,  die  Kapsel 
gerunzelt,  die  Schnittfläche  grau,  blutarm,  homogen,  die 
Consistenz  lederartig. 
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Ausser  der  Grösse  ist  auch  die  Gestalt  mannichfachen 
Schwankungen  unterworfen :  sie  ist  hald  mehr  rundlich, 
bald  vorwiegend  lang,  ihre  Ränder  sind  bald  scharf,  bald 
rund  und  dick ;  zuweilen  ist  sie  eingekerbt  und  tief  oder 
flach  gelappt.  Nicht  selten  erscheint  ein  Stück  der  Milz 
(insbesondere  am  unteren  Ende)  völlig  abgeschnürt  und  frei 
neben  der  Milz  als  Neben milz;  es  finden  sich  ferner  auch 
im  Magenmilzbande,  im  Netze,  rundliche,  linien  —  zoll- 
grosse  Körper,  in  der  Zahl  von  2  —  20,  deren  Bau  dem 
(ter  Milz  gleich  ist  und  die  als  Nebenmilzen  (Lienculi^ 
Lienes  succenturiati)  angesehen  werden  müssen. 

Als  wirkliche  ßildungs fehler  finden  wir:  Mangel 
der  Milz  oder  abnorme  Kleinheit  derselben  und  die  Rechts- 
lage bei  Situs  transversus  der  Eingeweide. 

Hyperämie.    Anlimic. 

Der  Blutgehalt  der  Milz  unterliegt  bedeutenden  Schwan- 
kungen, bald  finden  wir  die  Milz  strotzend  von  Blut,  bald 
quillt  es  aus  der  blassen  Pulpa  nur  sparsam  hervor.  Einen 
pathologisch  vermehrten  Blutgehalt,  eine  Hyperämie,  neh- 
men wir  dann  an ,  wenn  die  Milz  nicht  allein  strotzend  mit 
Blut  gefüllt,  sondern  auch  über  die  gewöhnüchen  Grenzen 
hinaus  vergrössert  ist.  In  der  Leiche  kommt  dieser  Zustand 
seltener  zur  Erscheinung  als  die  Hypertrophie,  welche  nach 
langdauernden  Hyperämieen  zurückbleibt ;  so  lange  wir  übri- 
gens keine  Gewissheit  haben  über  den  Zusammenhang  der 
Arterien-  und  Venenendigungen  unter  einander  und  mit  der 
sogenannten  Milzpulpa,  ist  das  Urtheil  darüber,  ob  wir  Ver- 
mehrung der  Blutmasse  oder  Vermehrung  der  Elemente  der 
Pulpa  vor  uns  haben ,  fast  unmöglich. 

Die  Hyperämie  ist  oft  bedingt  durch  Behinderung  des 
Abflusses  des  Venenblutes,  z.  B.  bei  Leberkrankheiten, 
Klappenfehlern  des  Herzens ;  die  Milz  findet  sich  vergrössert, 
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die  Pulpa  dunkelblauroth,  meist  fester;  die  Kapsel  glatt,  ge- 
spannt (s.  Hypertrophie). 

In  anderen  Fällen  ist  die  Hyperämie  Folge  eines  Schla- 
ges, Stosses  auf  die  Milzgegend,  die  Milz  ist  vergrössert, 
strotzt  von  Blut,  die  Pulpa  ist  sehr  weich,  nicht  selten  durch 
ßluterguss  zu  einem  flüssigen  Brei  zerwühlt;  zuweilen  ist 
die  Milz  zugleich  eingerissen.  Auch  bei  Intermitlens  und 
Typhus  finden  zuweilen  Zerreissungen  der  Milz  durch  über- 
mässige Blutfülle  statt. 

Ausserdem  leitet  man  mit  Recht  eine  Anzahl  von  Hy- 
pertrophieen  der  Milz  bei  allgemeinen  akuten  Krankheiten 
von  Hyperämieen  ab,  obgleich  die  Bedingungen  derselben 
noch  so  gut  als  unbekannt  sind. 

Häufige  Folge  der  Hyperämieen  sind  kleine  Extra- 
vasate im  Parenchym  und  Ueberzuge  der  Milz  (s.  Pig- 
ment); ferner  leitet  man  Verdickungen  der  Kapsel  und  des 
Peritonealüberzuges  von  ihnen  ab. 

Anämie  begleitet  stets  die  Atrophie  der  Milz  oder  be- 
dingt vielleicht  dieselbe. 

Hypertrophie.    AtropMe. 

Zunahme  der  Grösse  der  Milz  ist  sehr  häufig,  sie 
ist  vorübergehend  und  nur  am  Lebenden  durch  Perkussion 
diagnosticirbar  (nach  Rokitansky  ist  in  der  Leiche  ihre 
Anwesenheit  während  des  Lebens  aus  der  Runzelung  der 
Kapsel  zu  erschliessen) ,  oder  bleibend;  im  letzteren  Falle 
ist  sie  bedingt  durch  vermehrten  Blutgehalt  oder  durch 
Massenzunahme  der  Pulpa,  oder  durch  Exsudate.  Die  Ur- 
sachen der  Hyperämie  sowohl  als  der  Grössenzunahme  sind 
meist  unbekannt. 

Eine  ächte  Hypertrophie  müssen  wir  dann  annehmen, 
wenn  wir  in  der  vergrösserten  Milz  nur  die  normalen  Ele- 
mente derselben  finden.  Sie  sowohl  als  die  übrigen  Ver- 
grösserungen   umfasst  man  gewöhnlich  mit   dem  Namen: 
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Milztumoren,  die  man  nacli  der  Art  ilires  Auftretens  in 
akute  und  chronische  trennt. 

a)  Eine  mechanische  Hyperämie  ist  als  Bedingung  der 
Vergrösserung  nachweisbar,  die  Vergrösserung  übertrifft 
den  normalen  Umfang  um  das  Doppelte  und  Dreifache,  die 
Milz  ist  derb,  fest,  die  Schnittfläche  blutroth ;  Texturverän- 
derung nicht  vorhanden. 

b)  Die  Milzanschwellung  ist  eine  Theilerscheinung  bei 
akuten ,  allgemeinen  Krankheiten :  Typhus ,  Exanthemen^ 
Cholera,  akuter  Tuberkulose;  die  Vergrösserung  kommt 
rasch  zu  Stande,  übertrifll  die  Norm  um  das  3  —  4  —  öfache, 
die  Milz  ist  dimkelroth ,  weich,  die  Schnittfläche  meist  dun- 
kelroth  oder  violett,  breiig,  grobgranulirt,  das  Parenchym 
oft  als  blutrother  Brei  abfliessend.  Wir  wissen  nicht,  ob 
die,  diesen  Zustand  bedingende,  Hyperämie  mit  Exsudation 
verlninden  ist.  Mit  Heilung  der  Krankheit  kehrt  auch  der 
normale  Umfang  zurück. 

c)  Die  Tumoren  nach  Intermiltens  (Fieberkuchen  der 
Alten) ,  nach  Suppression  der  Menstrual  -  und  Hämorrhoidal- 
flüsse ,  treten  im  Anfange  ebenfalls  rasch  ein ,  beruhen  wohl 
auf  Hyperämieen  und  können  nach  Abnahme  derselben  völlig 
zur  Norm  zurückkehren.  Zuweilen  findet  aber  neben  der 
Hyperämie  vermehrter  Austritt  von  Plasma  statt,  wodurch 
die  Beschaffenheit  des  Tumor  verändert  wird.  Die  Grösse 
dieser  Tumoren  ist  oft  enorm,  sie  werden  10 — 16"  lang, 
4_7"  breit,  3  —  4"  dick,  wiegen  10  —  20  Pfund;  sie  ver- 
grössern  sich,  wie  alle  übrigen  Tumoren,  Anfangs  nach  oben 
zu  und  schieben  das  Zwerchfell  nach  oben ,  später  vergi*ös- 
sern  sie  sich  auch  nach  unten,  reichen  bis  zum  linken  Darm- 
bein oder  lagern  quer  hinüber  zum  rechten  Darmbein.  Sie 
sind  hart,  elastisch  brüchig,  die  Kapsel  ist  verdickt,  die 
Schnittfläche  ist  braun-  oder  grauroth,  blutarm,  glatt,  ho- 
mogen und  fest  und  zeigt  keine  Spur  von  der  pulpösen  Be- 
schaffenheit der  normalen  Milz.    Die  mikroskopische  Unter- 
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suchung  zeigt  ausser  den  Elementen  des  Milzgewel)es  amor- 
phe faserstoffige  Masse,  neugehihlete  Zellen,  Faserzellen 
und  Bindegewebe. 

d)  Ganz  ähnliche  Tumoren  finden  sich  zuweilen  bei 
Scrofulösen,  Rhachitischen ,  in  den  Leichen  Kranker,  die, 
wie  man  sagt,  durch  Syphilis  und  Quecksilber  kachektisch 
geworden  sind  und  auch  bei  Kranken,  bei  denen  kein  all- 
gemeiner, chronischer  Krankheitsprocess  nachzuweisen  ist. 
Die  Vergrösserung  geht  langsam  vor  sich ,  erreicht  densel- 
ben Umfang  w  ie  die  vorige ;  die  Milz  hat  dieselbe  Beschaf- 
fenheit, ist  derb  und  brüchig,  ihre  Schnittfläche  glatt,  selt- 
ner grob  granulirt,  zuweilen  speckig.  Farbe  blauroth  oder 
heller  braunroth.  Gleichzeitig  finden  sich  zuweilen  die  so- 
genannte Speckleber  und  Bright'sche  Nierenentartung.  Die 
beiden  letztgenannten  Milztumoren  bleiben  gewöhnlich  un- 
verändert bis  zum  Tode,  selten  nehmen  sie  an  Grösse  wie- 
der ab  und  schwinden  ganz.  Die  Art  ihres  Einflusses  aUf 
Blutbildung  und  Ernährung  ist  noch  nicht  exact  nachgewie- 
sen, in  mehreren  Fällen  fand  Virchow  bedeutende  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen. 

Abnahme  der  Grösse  ist  immer  mit  Blutleere  der 
Milz  verbunden.  Ausser  der  Altersatrophie  findet  sich  die 
Milz  atrophisch  nach  Typhus  und  anderen  akuten  Krankhei- 
ten ,  unter  festen  und  flüssigen ,  lange  bestehenden ,  perito- 
nealen Exsudaten  und  als  zufälliger  Befund.  Bir  Umfang 
ist  zuweilen  äusserst  gering,  2"  lang,  ^"  dick,  ihre  Con- 
sistenz  meist  vermehrt,  selten  vermindert,  Farbe  blass,  blau- 
grau oder  braun.  Ein  etwaiger  Einfluss  der  Milzatrophie 
auf  die  Ernährung  ist  unbekannt. 

£ntKündung^.    Infarct. 

Die  Geschichte  und  anatomischen  Verhältnisse  einer 
eigentlichen  Entzündung  der  ganzen  Milz  kennen  wir  nicht, 
die  primären  und  sekundären ,  auf  kleine  Herde  beschränk- 
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ten  Milzentzündung-en  gehören  meist  zum  hämorrhagischen 
Infarct,  mögiieh  istaher,  dass  manchen  akuten  und  chroni- 
schen Miizlumoren  Entzündung"  zu  Grunde  liegt.  Die  Sym- 
ptomencomplexe,  welche  man  am  Lebenden  als  chronische 
oder  akute  Lienitis  aufgestellt  hat,  sind  durch  Hyperämieen, 
chronische  Hypertrophieen  oder  Ahscesse  der  Milz  bedingt 
oder  kommen  auch  wohl  vor  ohne  ein  wirkliches  Milzleiden. 

Der  hämorrhagische  Infarct  (oder  seltener  circura- 
scripte  Entzündung)  ist  in  der  Milz  häufig,  kommt  spontan 
oder  als  Theilerscheinung  der  Folgen  von  Gerinnungen  im 
ßlutgefässsysteme  (sogenannter  Endocardilis  oder  Phlebitis) 
vor.  Er  findet  sich  in  einzelnen  oder  zahlreichen  Herden, 
meist  in  der  Peripherie,  oft  keilförmig  mit  der  Basis  nach 
aussen,  ihre  Grösse  wechselt  von  wenig  Linien  bis  1  —  2 
Zoll  Durchmesser.  Die  Herde  sind  scharf  umschrieben,  fest, 
Anfangs  dunkelroth,  brüchig,  später  werden  sie  braunroth 
oder  gelbbraun  und  trockener  und  zeigen  endlich  die  den 
hämorrhagischen  Jnfarcten  gewöhnlichen  Ausgänge. 

Häufig  tritt  Rückbildung  ein,  es  bildet  sich  Bindege- 
webe, Pigment  und  der  Herd  wird  zu  einer  rostfarbigen, 
gelben  Narbe,  oder  der  Faserstofl'  des  Extravasates  bleibt 
roh,  das  Häraatin  wird  resorbirt  und  zurückbleibt  eine  gelbe, 
trockene,  harte,  tuberkelartige  Masse,  zuweilen  werden 
Kalksalze  frei  und  es  bilden  sich  Concremente. 

Nicht  selten  tritt  Eiterbildung  ein ,  der  Herd  wird  An- 
fangs zu  einem  dunkelbraunen ,  consistenten  Breie ,  der  all- 
mählig  die  Beschaffenheit  des  Eiters  eines  Wundabscesses  an- 
nimmt. Der  so  entstandene  Abscess  kann  sich  durch  Eiter- 
bildung in  der  Umgebung  vergrössern,  kann  sich  entleeren 
oder  eingekapselt  werden.  Die  Entleerung  geschieht  nach 
Perforation  des  Bauchfells  in  die  Bauchhöhle ,  worauf  allge- 
meine Peritonitis  erfolgt  oder  durch  Verklebung  aller  Nach- 
barorgane und  der  Bauchwand  der  Eiter  eingeschlossen  wird. 
Ausserdem  ist  Entleerung  des  Eiters   in   die  linke  Brust- 
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höhle,  in  das  Colon,  den  Magen  beobachtet  worden.  Nach 
der  Einkapselung  durch  neugebildetes  Bindegewebe  wird  der 
Eiter  zu  einer  dickbreiigen,  tuberkelähnlichen  Masse  oder 
verkreidet. 

Eine  seltene  Erscheinung  ist  Brand  der  Milz;  es  exi- 
stiren  nur  wenig  Angaben  darüber.  Früher  nahm  man  eine 
besondere  Krankheit:  Milzerweichung  an;  in  Leichen 
erscheint  die  Erweichung  entweder  als  zufälliger,  irrelevan- 
ter Leichenbefund ,  oder  neben  Magenerweichung,  oder  be- 
gleitet von  Anschwellung  der  Milz  bei  akuten  allgemeinen 
Krankheiten  (s.  oben) ,  doch  findet  man  hie  und  da  seltene 
Fälle  erwähnt ,  in  welchen  eine  allgemeine  Erweichung  der 
Milz  der  einzige  Leichenbefund  der  Krankheit,  welcher  der 
Kranke  erlag,  gewesen  sein  soll;  es  muss  noch  dahin  gestellt 
bleiben,  ob  künftige  Beobachtungen  dies  bestätigen.  Eine 
Verhärtung  ist  ebenfalls  nur  als  Eigenschaft  eines  Milz- 
tumor zu  betrachten  und  bildet  keine  seibstständige  Krankheit. 

Pathologpische  IVeulbildungen.    Parasiten. 

Neugebildetes  Bindegewebe  findet  sich  nicht  selten 
als  massenhafte  Verdickung  der  Kapsel,  auf  der  convexen 
Fläche  der  Milz;  dieselbe  stellt  sich  als  weisse,  sehnige 
oder  knorpelartige,  glatte  oder  körnige,  1—5"'  dicke  Masse 
dar.  Ihre  Bildung  schreibt  man  öfteren  Hyperämieen  oder 
leichten  Entzündungen  der  Kapsel  zu.  Sie  finden  sich  sehr 
häufig  im  hohen  Alter. 

Concretionen  bilden  sich  in  den  eben  genannten  fibrö- 
sen Verdickungen  der  Kapsel ,  im  Faserstoff  des  hämorrha- 
gischen Inftirctes^  in  Eiterherden.  Bei  Greisen  finden  sich 
zuweilen  in  einzelnen  Venen  der  atrophischen  Milz  verkrei- 
dete Gerinnsel  oder  die   Phlebolithen  genannten  Bildungen. 

Cysten  findet  man  in  der  Literatur  nur  sehr  selten 
erwähnt.  Pigment,  als  Körnchen  und  Pigmentzellen,  findet 
sich  in  der  Pulpa  und  im  Blute  der  Milzvene. 
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Krebs  der  Milz  ist  eine  sehr  seltene  Erscheinung. 

Tuberkel  finden  sich  in  der  Milz  nicht  selten,  neben 
allgemeiner  in  Lungen,  Darm,  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  ver- 
breiteter Tuberkelbildung;  es  sind  meist  zahlreiche,  kleine, 
graue  oder  gelbe  Knötchen,  die  Milz  ist  daneben  turgesci- 
rend  und  weich. 

Echinococcus  blasen  sind  selten,  sie  kommen  allein 
in  der  Milz  oder  zugleich  in  anderen  Organen  vor,  nehmen 
zuweilen  die  ganze  Milz  ein. 

2.    Die  Schilddrüse. 

Die  Schilddrüse  ist  beim  Embryo  im  Verhältniss  zum 
Körper  grösser  als  beim  Erwachsenen,  ihre  Grösse  über- 
haupt ist  vielen  Schwankungen  unterworfen ,  ebenso  ihre 
Gestalt,  indem  die  Lappen  bald  scharf  conturirt,  bald  rund- 
lich und  in  einander  fliessend  sind.  Zuweilen  findet  sich 
noch  ein  mittler  Lappen ,  oder  tiefe  Einschnitte  in  den  seit- 
lichen und  gänzliche  Trennung  derselben,  oder  neben  der 
eigentlichen  Drüse  kleinere  Drüsenkörper  (Nebenkröpfe, 
Albers). 

Hypertrophie.    €olloid. 

Die  häufigste  Erkrankung  der  Schilddrüsse,  die  Ver- 
grösserung,  ist  als  Kropf,  Struma,  bekannt;  die  Ver- 
grösserung  beruht  auf  keiner  reinen  Hypertrophie,  sondern 
auf  der  Anhäufung  von  CoHoidmasse  in  den  geschlossenen 
Bälgen  der  Drüse,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Hypertro- 
phie des  Bindegewebegerüstes,  stets  mit  Verlängerung  und 
Erweiterung  der  normalen  und  im  Bindegewebe  neugebil- 
deten Gefässe, 

Diesen  Vorgang  in  geringeren  Graden  zu  beobachten, 
hat  man  sehr  oft  Gelegenheit,  ja  man  findet  ihn  in  man- 
chen Gegenden  vom  mittleren  Lebensalter  an  in  der  Mehr- 
zahl der  Leichen :  die  Schnittfläche  der  wenig  vergrösserten 
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Drüse  ist  weniger  festlcörnig  und  fleischartig,  sondern  wei- 
cher, die  Körner  sind  etwas  durchscheinend  und  es  quillt 
eine  dicke,  honigartige,  zähe  Masse  hervor. 

Die  höheren  Grade  entwickeln  sich  entweder  in  der 
ganzen  Drüse,  oder  häufiger  in  einzelnen  Theilen  derselben, 
während  die  anderen  normal  hleiben.  Der  Umfang  der  Drüse 
oder  der  ergriffenen  Stelle  nimmt  bedeutend  zu ,  die  Gefässe 
werden  weiter,  auf  der  Schnittfläche  fehlt  das  körnige  An- 
sehen ganz,  es  erscheint  ein  fibröses  Maschenwerk  mit  un- 
zähligen ,  kleinen ,  mit  Gallerte  gefüllten  Bläschen ;  die  im 
Normalzustande  mikroskopisch  kleinen,  geschlossenen  Bälge 
haben  sich  zu  sichtbaren  Bläschen  vergrössert ,  welche  durch 
Zusammenfliessen  wieder  grössere  Bläschen  bilden. 

Die  weiteren  Grade  sind  höchst  mannichfach,  durch  fort- 
währende Zunahme  des  CoUoids  wachsen. die  Bläschen,  flies- 
sen  immer  mehr  zusammen  und  bilden  haselnuss-  his  hüh- 
nereigrosse  Bälge,  Man  findet  entweder  mehrere  solche 
Bälge  von  verschiedener  Grösse  neben  einander  oder  nur 
einen,  gewöhnlich  sehr  grossen.  Während  man  die  gleich- 
massige  Vergrösserung  gewöhnlich  Struma  lympkatica 
nennt,  nennt  man  die  letztere  Struma  cystica. 

Der  Inhalt  der  Bälge  ist  Anfangs  gallertartig,  zäh,  zu- 
weilen sehr  consistent,  später  wird  er  dünnflüssiger  und 
verändert  sich  mannichfach :  entweder  tritt  eine  Rückbildung 
ein,  es  w  erden  Feltkügelchen,  Cholestearinkrystallc  und  auch 
wohl  Kalksaize  frei,  während  ein  Theil  des  Inhalts  resor- 
birt  v^ird;  allmählig  schwindet  auch  das  Fett  und  zuletzt 
findet  man  in  der  geschrumpften  Cyste  nur  einen  glänzen- 
den Haufen  von  Cholestearinkrystallen ,  oder  der  Inhalt  ver- 
ändert sich  in  Folge  von  Veränderungen  der  Wand  des 
Balges. 

Diese  besteht  aus  Bindegewebe ,  welches  sich  mit  dem 
Wachsen  der  Colloidniasse  mehrt  und  durch  das  comprimirte 
Gewebe  der  Umgegend  verstärkt  wird,    und  ist  mit  einem 


393 

Epithelialüberzuge  versehen.  Tritt  im  Inhalte  Rückbildung 
ein,  so  zeigen  sich  auch  in  der  Wand  Concretionen ,  seine 
Innenfläche  wird  mit  Blättchen  von  Kalksalzen  und  Chole- 
stearine  besetzt ;  durch  massenhafte  Entwickelung  von  Kalk- 
salzen kann  der  Balg  in  eine  feste  Knochenkapsel  umge- 
wandelt werden.  Nicht  selten  sind  Hyperämieen,  Hämor- 
rhagieen  und  Entzündungen  in  dem  Balge;  der  Inhalt  wird 
durch  Bluterguss  Anfangs  rolh,  später  dunkelbraun  gefärbt, 
durch  Exsudate  verdickt,  trübe,  eiterartig;  häufig  folgen 
auf  die  Entzündung  Verkreidung  der  Wand  und  des  In- 
halts, selten  perforirt  ein  in  Eiter  übergegangenes  Exsudat 
in  das  benachbarte  Zellgewebe  und  nach  aussen,  worauf 
Entleerung  und,  unter  günstigen  Umständen ,  Heilung  folgt. 

Ein  merkwürdiger  Befund  ist  die  Bildung  neuen  Drü- 
sengewebes  in  den  Wandungen  der  Cysten,  welche  übrigens 
noch  nicht  über  alle  Zweifel  erhoben  ist. 

Die  GefUsse  der  Schilddrüse  haben  oft  einen  enormen 
Umfang  und  sind  als  weite  Stämme  unter  der  Haut  sicht- 
bar, die  Erweiterung  erstreckt  sich  wohl  auch  bis  in's 
Gewebe  der  hypertrophischen  Drüse,  aber  nie  ist  eine  Ver- 
grösserung  derselben  durch  erweiterte  Gefässnetze  aliein  be- 
dingt; die  Annahme  einer  Struma  vasculosa  ist  mehr  dem 
Anblick  der  äusseren  erweiterten  Gefässe  als  der  Unter- 
suchung des  Parenchyms  entnommen. 

Das  Colloid  der  Schilddrüse  ist  sehr  häufig,  insbeson- 
dere in  gewissen  Gegenden ,  kommt  vorzugsweise  bei  Wei- 
bern vor,  wächst  allmählig,  oft  bis  zu  einem  ungeheuren 
Umfange  oder  bleibt  auf  einer  niederen  Stufe  stehen.  Nach- 
theile entstehen  nur  selten  durch  Druck  auf  die  Luft-  und 
Speiseröhre,  auf  die  Halsgefässe.  Eine  merkwürdige  Form 
ist  das  Herabsteigen  des  mittleren  Lappens  in  die  Brust- 
höhle, in  welcher  er  sich  weiter  vergrössert  (in  einem 
hier  beobachteten  Falle  nahm  die  fast  kinderkopfgrosse 
Masse  die  obere  Hälfte  des  rechten  Thorax  ein)  und  durch 
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Druck  auf  die  grossen  Gerässe  oder  Bronchien,  Luftrölire 
tödtet. 

Hyperämie. 

Abnorme  Blutfülle  der  Glandula  thyreoidea  ist  häufig, 
bevvlrlct  vorübergehende  oder  anhaltende  Vergrösserung  der 
letzteren,  ist  ausserdem  kenntlich  am  Biutreichthum,  an  der 
dunkelrothen,  weichen ,  pulpösen  Schnittfläche.  Ob  sie  blei- 
bende Hypertrophie,  insbesondere  Colloid  verursachen  kann, 
Ist  ungewiss.  Sie  ist  bedingt  durch  Behinderung  des  Ab- 
flusses des  Venenblutes  Ins  rechte  Herz,  durch  Störungen 
der  Menslrualblutung,  und  Stoss,  Schlag  auf  die  Drüse.  So 
häufig  kleine  Blutungen  in  den  Wänden  der  CoUoidbälge 
vorkommen,  so  selten  sind  Extravasate  in  der  normalen 
Schilddrüse. 

Entzündung:. 

Entzündung  der  Schilddrüse  in  ihrem  ganzen  Umfange 
ist  sehr  selten,  sie  hat  Schwellung  der  Drüse  zur  Folge 
(Thyreophyma  acutum  P.  Fr.)  und  meist  Eiterung. 

Häufiger  sind  met a statische  A bscesse  bei  Gerin- 
nungen in  den  Venen,  insbesondere  der  Uterinvenen  der 
Wöchnerinnen.  Abscesse  jeder  Art  verbreiten  sich  zuwei- 
len über  das  ganze  Drüsengewebe,  das  benachbarte  Zellge- 
webe und  perforiren  nach  aussen,  in  die  Trachea,  den 
Oesophagus,  die  Mediastina. 

PatSiologisclie   IVeuMldungpen. 

Neubildung  von  Bin  degewebe  findet  sich  als  die 
Colloidbildung  der  Bälge  !)egleitende  Hypertrophie  des  Fa- 
sergerüstes der  Drüse  und  als  Wandung  der  CoUoidbälge; 
ferner  als  fibröse  Verdickung  der  Zellhülle  der  Drüse,  sel- 
ten als  fibröse  Geschwülste  in  der  letzteren,  welche  das 
Drüsenparenchym  nach  einer  Seite  verdrängen  (Albers). 
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Concretionen  In  Folge  der  Rückbildung  des  einfa- 
chen oder  durch  Exsudate  veränderten  Inhaltes  der  Bälge. 

Cysten  finden  sich,  ausser  den  auf  der  Colloidbil- 
dung  der  Drüsenfollikel  beruhenden,  zuweilen  in  dem,  die 
Drüse  umgebenden,  Zellgewebe,  legen  sich  eng  an  die 
Drüse  an  und  geben  den  Anschein  einer  Struma  cystica. 
Es  sind  seröse  oder  Gallert-Cysten. 

Krebs  ist  selten  in  der  Schilddrüse. 

Tuberkel  kommen  fast  nie  vor. 

Einen  durch  Echinococcus  bedingten  Kropf  beob- 
achtete Albers,  einen  anderen  Bock. 

3.    Die  Thymusdrüse. 

Ausser  vereinzelten  in  der  Literatur  aufgeführten  Fäl- 
len von  Vereiterungen,  Tuberkeln,  Krebs  der  Thymus 
findet  man  häufige  Angaben  über  eine  abnorme  Vergrösse- 
rung  derselben ;  eine  wirkliche  Vergrösserung  ist  aber  sehr 
selten,  es  ist  vielmehr  meist  nur  ein  Fortbestehen  der  Thy- 
mus über  das  zweite  Jahr  hinaus  in  ihrer  alten  Grösse. 
Man  hat  sie  meist  wenig  verändert  bis  ins  Jünglings-,  ja 
Mannesalter  bestehen  sehen;  nach  Rokitansky  findet 
sich  der  Zustand  meist  bei  Scrofulösen  und  Rhachitischen, 
neben  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen. 

Durch  Druck  auf  die  Luftröhre  wird  diese  Vergrösse- 
rung zuweilen  dem  Leben  gerährlich.  Der  als  Asthma  thy- 
micum  bekannte  Symptomencomplex  ist  in  den  wenigsten 
Fällen  durch  eine  Vergrösserung  der  Thymus  bedingt. 

Eine  abnorme  frühzeitige  und  rasche  Involution  der 
Thymus  beobachtete  Ecker  bei  Pneumonieen  kleiner  Kinder. 

4.    Nebennieren. 

Die  Nebennieren  fehlen  zuweilen ;  oft  kommen  mehrere 
kleine  accessorische  Nebennieren  vor.  Man  findet  sie  zu- 
weilen sehr  gross ,  oder  klein  ohne  Texturveränderung ;  in 
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anderen  Fälleji  schien  eine  Hypertropliie  oder  Alropliie 
(durch  Entzündung)  die  Grössenänderung  bewirlct  zu  haben. 

Nicht  selten  sind  Hämorrhagieen  in  der  Marli:sub- 
stanz  mit  folgender  Ausdehnung  der  Rindensubstanz  und 
Kapsel.  Hie  und  da  findet  man  Fälle  von  Eiterung  der 
Nebennieren  aufgeführt. 

Krebs  entwickelt  sich  zuweilen  als  Markschwamni 
selbstständig  in  den  Nebennieren  und  erreicht  oft  einen  be- 
deutenden Umfang,  setzt  sich  auf  die  Niere  und  Retroperi- 
tonealdrüsen  fort. 

Tuberkel  erscheinen  In  grossen  Massen,  erweichen 
oder  verkreiden. 

5.     Die  Glandula  pituitaria. 

Die,  nach  Ecker  ebenfalls  zu  den  Blutgefässdrüsen 
gehörige,  Schleimdrüse  wird  selten  verändert  gefunden ;  die 
Veränderungen  sind  meist  ohne  alle  Bedeutung.  Man  hat 
beobachtet :  Atrophie,  insbesondere  neben  Atrophia  seni- 
lis des  Hirns;  Hyperämie  mit  Schwellung  der  Drüse; 
selten  kleine  Extravasate;  Entzündung  mit  kleinen  zu 
Eiterherden  zusammenfliessenden  Exsudaten;  Tuberkel  in 
jeder  Gestalt  neben  Lungen-  und  Hirntuberkulose ;  Krebs 
als  Markschwamm  mit  Destruction  der  Basis  cranii  und 
Verdrängung  des  Gehirns;  Colloid  in  den  geschlossenen 
Follikeln  (Ecker),  zwischen  den  beiden  Lappen  (Roki- 
tansky). 


Palliologifsehe  Anatomie  des  HJerveii- 
systemisi. 

I.     Gehirn. 

1.    Die  Hirnhäute. 

Während  im  jugendlichen  Alter  die  Hirnhäute  zart  und 
weich  sind,  werden  sie  im  hohen  Alter  meist  fester,  die 
Dura  mater  wird  dick,  blass,  gelblich  und  ist  innig  mit 
der  inneren  Schädelfläche  verbunden,  an  den  Suturen  oft 
durch  neugebildeten  Knochen;  die  Arachnoidea  wird 
verdickt  und  graulich-weiss  gefärbt.  Längs  der  grossen 
Hirnspalte  entwickeln  sich  im  mittleren  Alter  die  sogenann- 
ten Pacchionischen  Granulationen,  stecknadelkopf- 
grosse, isolirt  oder  in  Haufen  stehende,  fibröse  Verdickungen 
der  Pia  mater  ^  neben  diesen  häufig  Verwachsungen  der 
Arachnoidea  und  Dura  mater.  Die  Granulationen  sind  ge- 
wöhnlich in  Gruben  der  Dura  mater  eingebettet,  oft  auch 
in  entsprechenden  Gruben  des  Schädels,  zuweilen  perfori- 
ren  sie  die  Dura  mater  oder  wohl  auch  die  Wand  des  Si- 
nus longitudinalis.  Dieselben  Zustände  finden  sich  auch  im 
früheren  Alter  in  Folge  wiederholter  Hyperämieen. 

Hyperämie. 

So  ausgebildet  der  Symptomencomplex  der  sogenannten 
Kopf-  und  Hirncongestionen  ist,  so  lückenhaft  sind  unsere 
Kenntnisse  über  die  Verhältnisse  der  Hyperämie,  da  wir 
einestheils  nur  selten  Gelegenheit  haben,  die  am  Kranken 
diagnosticirte  Hirnhyperämie  durch  die  Sektion  controliren 
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zu  können,  anderntheils  die  Beurtheilung  der  Hyperämie  an 
der  Leiclie  grosse  Vorsicht  bedarf,  da  wegen  der,  den  at- 
mospliärisclien  Drucli  ablialtenden,  knöchernen  Schädeldecke 
die  Gefässe  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns  den  Gefässen  des 
übrigen  Körpers  gegenüber  stets  gefüllt  und  blutreich  er- 
scheinen. 

Die  Hyperämie  ist  meist  über  alle  Hirnhäute  verbreitet 
und  findet  sich  gleichzeitig  im  Gehirn,  ist  charakterisirt  durch 
gleichmässige  Injection  der  kleinen  Gefässe  der  Dura  und 
Pia  mater  und  strotzende  Füllung  der  grösseren  Venen. 

Sie  ist  vorübergehend,  verläuft  unter  den  Erscheinun- 
gen der  Congestion,  der  Hirnentzündung,  oder  der  Apoplexie; 
oder  sie  kehrt  öfters  wieder ;  oder  ist  bleibend  und  bewirkt 
dann  weitere  Texturveränderungen ;  zu  diesen  rechnet  man 
die  Trübungen  und  Verdickung  der  Hirnhäute,  insbesondere 
der  Arachmidea^  die  massenhafte  oder  frühzeitige  Entvvicke- 
lung  der  Pacchionischen  Granulationen,  Varicosität  der  Ge- 
fässe der  Hirnhaut,  Oedem  der  Pia  mater  ^  Wassererguss 
zwischen  die  Gyri,  Hydrocepkalus  externus. 

Die  Hyperämie  findet  sich  in  Begleitung  acuter  Krank- 
heiten, bei  Säufern ,  bei  anstrengender  Körper  -  und  Geistes- 
arbeit, bei  Einwirkung  der  Hitze  durch  die  Sonne  oder 
durch  Feuer,  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  welche 
den  Abfluss  des  Venenblutes  behindern,  bei  Gehirnatrophie. 

Hämorrliag^ie. 

Blutergüsse  in  den  Hirnhäuten  sind  selten ;  nach  Einwir- 
kung äusserer  Gewalt  auf  den  Schädel  findet  sich  zuweilen 
Bluterguss  zwischen  Knochen  und  Dura  mater  (bei  Neu- 
geborenen das  Cephalaematoma  internum  darstellend),  sehr 
selten  im  Gewebe  der  Dura  mater  selbst.  Ein  Bluterguss 
zwischen  Dura  mater  und  Arachnoidea  an  der  Convexität 
des  Schädels,  wie  er  von  Andral  und  Anderen  beschrie- 
ben wird,  ist  sehr  zweifelhaft,  da  an  dieser  Stelle  eine  ana- 
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tomische  Trennung  dieser  Häute  gar  nicht  existirt.  Häufi- 
ger ist  ein  Bluterguss  in  die  sog.  Höhle  der  Arac h- 
noidea  auf  der  convexen  Seite;  durch  denselben  wird  die 
betreffende  Hemisphäre  auf  eine  kleinere  oder  grössere 
Stelle  platt  gedrückt,  die  Gyri  schwinden  und  auch  die 
Höhle  dieser  Seite  kann  kleiner  werden;  seltener  wird  die 
Dura  mater  und  die  Schädeldecke  durch  den  Druck  ver- 
dünnt. Selten  findet  man  das  Blut  frisch,  meist  findet  man 
den  Faserstoff"  peripherisch  geronnen,  oder  schon  zu  einer 
Cyste  organisirt,  welche  den  Rest  des  Extravasates  als 
chokoladen-  oder  rothfarbige,  zottige  oder  breiige  Masse, 
oder,  nach  weiteren  Metamorphosen  der  letzteren,  eine 
seröse  Flüssigkeit  enthält.  In  den  Wänden  der  Cyste  bil- 
den sich  zuweilen  Concretionen.  Diese  Ergüsse  finden  sich 
hauptsächlich  im  höheren  Alter,  doch  auch  bei  Kindern ;  die 
Bedingungen  ihrer  Entstehung  sind  meist  unbekannt.  Bei 
Neugeborenen  kommen  sie,  neben  beträchtlicher  Hyperämie 
der  Hirn-  und  R.ückenmarkshäute  und  Hämorrhagie  ins  Ge« 
webe  der  Pia  mater,  als  Todesursache  während  der  Geburt 
oder  kurz  nach  derselben  nicht  selten  vor. 

Blutungen  im  Gewebe  der  Pia  mater  kommen 
ausserdem  bei  Erwachsenen  nach  Erschütterung  des  Schä- 
dels vor  und  sind  meist  mit  Blutung  in  den  oberflächlichen 
Hirnschichten  verbunden. 

Anämie* 

Verminderung  der  Blutmenge  in  den  Gefässen  der  Hirn- 
häute und  des  Hirns  ist  bedingt:  durch  Verengerung  der 
Carotiden,  durch  den  Druck  von  Geschwülsten,  Blut-  und 
Wasserergüssen,  durch  grosse  Blutverluste. 

Entzündlnngf. 

Die  Pathologie  der  Entzündungen  der  Hirnhäute  und  des 
Hirns  ist  erst  durch  die  neueren  Untersuchungen  der  patho- 
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logischen  Anatomen  aufgeklärt  worden ;  die  Symptomencom- 
plexe  der  deutschen  Systematiker:  Encephalitis,  Meningi- 
tis^ Hydrocephalus  acutus^  Erweichung  u.  s.  w.  sind  künst- 
liche, ohne  Berücksichtigung  des  Leichenhefundes,  zusam- 
mengestellte Gruppen. 

Entzündung  der  Dura  mater  kommt  vor: 

1)  als  Theilerscheinung  einer  Entzündung  der  Kopf- 
schwarte und  Schädelknochen ;  die  Dura  mater  ist  injicirt, 
mit  Exsudat  infiltrirt;  das  Exsudat  ist  meist  sparsam  und 
findet  sich  ausserdem  zwischen  Knochen  und  Dura  mater. 
Es  organisirt  meist  zu  Bindegewebe  mit  kolossalen  Capilla- 
ren,  bildet  als  solches  fil)rösc  Verdickung  der  Dura  mater, 
oder  verknöchert  und  adhärlrt  dann  als  schwammiges  oder 
compactes  Osteophyt  fest  an  Knochen  und  Dura  mater. 

Währt  die  Entzündung  lange,  so  hinterlässt  sie  zuwei- 
len sehr  dicke,  fibröse  Pseudomembranen  Q —  i"  Albers) 
.zwischen  Dura  mater  und  Knochen. 

2)  als  Folge  einer  Caries  der  Schädelknochen  ( Os  pe- 
trosum^  ethmoideiün,  Atlas  u.  s.  w.) ;  die  Entzündung  ist 
auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt,  das  Exsudat  im  Gewebe 
der  Dura  mater  und  zwischen  dieser  und  dem  Knochen  geht 
meist  in  Eiter  über;  häufig  [ergreift  die  Entzündung  die 
Arachnoidea  und  Pia  mater  und  wird  zur  allgemeinen  Me- 
ningitis. 

3)  nach  Verwundungen  des  Schädels  und  der  Dura 
mater ;   das  Exsudat  geht  ebenfalls  meist  in  Eiter  über. 

Eine  spontane  Entzündung  der  Dura  mater  kommt 
nicht  vor.  Die  genannten  Entzündungen  betrafen  haupt- 
sächlich die  dem  Knochen  anliegende  Schicht  der  Dura  ma- 
ter., die  dem  Gehirn  zugewandte,  mit  Epithelium  überzo- 
gene Schicht  blieb  dabei  meist  frei. 

Entzündungen  der  letzteren  Schicht,  oder  wenn  man 
will  der  Arachnoidea  parietalis,  kommen  zuweilen 
Isolirt  vor,    sehr  selten  als   spontane,    häufiger  als  Theil- 


401 

erscheinung  auf  mehrere  seröse  Häute  verbreiteter  Exsuda- 
tionen. Man  findet  die  innere  Scliicht  der  Dura  mater  in- 
jicirt  und  die  freie  Fläche  mit  dünnen  oder  dickeren,  faser- 
stoffigen  Exsudaten  bedeckt;  die  letzteren  organisiren  zu 
gefässreichen,  lockeren  Pseudomembranen  oder  festen,  fibrö- 
sen Schwarten. 

Selbstständige  Entzündungen  der  Arachnoidea  ce- 
rebralis  sind  ebenso  selten  und  hinterlassen  fibröse  Pseu- 
domembranen, Trübungen  und  Verdickungen,  wie  man  sie 
auch  der  Hyperämie  zuschreibt;  die  Pia  mater  kann  dabei 
völlig  integer  bleiben.  Oft  kommt  diese  Entzündung  in 
Begleitung  der  der  Pia  mater  vor,  insbesondere  an  der  Ba- 
sis Cranii. 

Die  Entzündung  der  Pia  mater  kommt  am  häu- 
figsten vor  und  wird  daher  in  neuerer  Zeit  oft  schlechthin 
Meningitis  genannt.  Sie  kommt  theils  isolirt  auf  der  con- 
vexen  Seite  der  Hemisphären,  auf  der  Basis  des  Hirns  und 
in  den  Ventrikeln  vor,  theils  im  ganzen  Umfang  des 
Hirns. 

Neben  einer  entwickelten  oder  schwachen  Injection  fin- 
det man  das  Gewebe  der  Pia  mater  mit  Exsudat  infiltrirt, 
dadurch  getrübt  und  verdickt;  das  Exsudat  findet  sich  ins- 
besondere zw  ischen  den  Gyris  und  längs  der  grösseren  Ve- 
nen der  Pia  mater^  welche  oft  völlig  in  dasselbe  eingebet- 
tet sind ;  ferner  auf  der  Oberfläche  der  Gyri,  zwischen  Pia 
mater  und  Arachnoidea  und  auf  der  letzteren ;  an  der  Basis 
des  Hirns  erfüllt  es  besonders  die  zelligen  Maschen  und  die 
Falten  der  Arachnoidea  zwischen  den  Vorsprüngen  und  er- 
streckt sich  weit  in  die  fossa  Sylvii. 

Das  Exsudat  ist  meist  faserstoffreich,  zuweilen  mehr 
serös ;  an  der  Basis  findet  sich  fast  stets  neben  gelbem,  festem 
Faserstoff  Serum,  in  den  Ventrikeln  fast  nur  Serum.  Die 
Menge  desselben  ist  sehr  wechselnd  und  es  ist  zu  bemer- 
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ken,  (lass  ein  tödtlicher  Ausgang"   der  Meningitis  l)ei  sehr 
geringer  Exsudatmenge  stattfinden  Ivann. 

Das  Exsudat  kann  resorbirt  werden,  oder  es  organi- 
sirt  zu  Bindegewebe,  bewirkt  so  Verdickung  der  Pia  ma- 
ter^  Verwachsungen  der  Arachnoidealblätter  u.  s.  w.  Die 
Richtung  der  Eiterbildung  nimmt  die  Organisation  meist  nur 
dann,  wenn  die  Meningitis  eine  traumatische  oder  von  Ca- 
ries  der  Kopllcnochen  abhängige  ist ;  Ausnahmen  davon  sind 
selten.  Das  Exsudat  kann  endlich  auch  in  Tuberkelmasse 
übergehen. 

Der  Verlauf  ist  stets  acut  und  oft  tüdtlich.  Eine  chro- 
nische Entzündung  der  Pia  mater  kommt  nicht  vor.  Was 
man  gewöhnlich  chronische  Meningitis  nennt,  ist  eine  trau- 
matische oder  durch  Caries  bedingte  Entzündung  der  Dura 
mater  oder  beruht  auf  der  langsam  vor  sich  gehenden  Me- 
tamorphose der  Exsudate. 

Die  Entzündung  der  Pia  mater  der  Convexilät 
der  Hemisphären  ist  nicht  selten  mit  Entzündung  der 
Gehirnrinde  verbunden;  sie  ist  theils  eine  spontane  und 
selbstständige,  theils  eine  sekundäre  durch  Entzündung  der 
Dura  mater ^  des  Hirns,  Neubildungen  im  Schädel  bewirkte, 
theils  eine  traumatische. 

Die  Entzündung  der  P«a7wa#er  an  der  Hirn basis 
ist  sehr  häufig  mit  Exsudation  in  den  Ventrikeln  conibi- 
nirt;  sie  kommt  unter  ähnüchen  Bedingungen  als  die  vorige 
vor,  ist  aber  vorzugsweise  häufig  bei  Tuberkulösen,  liefert 
selbst  oft  tuberkulisirende  Exsudate,  und  findet  sich  haupt- 
sächüch  bei  Kindern. 

Die  Entzündung  der  Pia  mater  in  den  Ventri- 
keln (Entzündung  der  Plex.  chorioidei  und  Ventrikelwand) 
ist  entweder  isolirt  oder  häufiger  mit  Meningitis  der  Basis 
combinirt,  insbesondere  mit  Meningitis  tuberculosa  und 
giebt  als  solche  die  häufigste  (aber  nicht  ausschliessUche) 
Grundlage   des   sogenannten   Hydrocephalus  acutus^ 
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einer  Symptomengruppe,  welche  ausserdem  auch  bei  den 
übrigen  Arten  der  Entzündungen  der  Hirnhäute  und  des 
Hirns  vorkommt  und  also  nicht  immer  identisch  ist  mit  dem 
anatomischen  Hydrocephalus  acutus.  In  der  Wand  der 
Ventrikel  ist  oft  keine  Spur  von  Injection  bemerklich,  zu- 
weilen sind  aber  entwickelte  Gefasschen  und  Ecchymosen 
zu  sehen ;  das  Exsudat  ist  meist  serös,  mit  wenigen  Faser- 
stoffflocken, in  welchen  sich  sparsame  oder  seltener  reich- 
lichere Zellenbildung  (Eiter)  zeigt;  das  Ependyma  und  oft 
auch  die  unterliegende  Hirnsubstanz  sind  durch  dasselbe 
erweicht  und  missfarbig,  zuweilen  ist  die  Hirnsubstanz  der 
Wände  der  Ventrikel  in  grosser  Ausdehnung  serös  infil- 
trirt  und  erweicht,  am  meisten  sind  immer  der  Fornix  und 
das  Septum  lucidum  betroffen ;  die  Adergeflechte  sind  eben- 
falls mit  Exsudat  infiltrirt  und  bedeckt.  Das  in  die  Höhle 
ergossene  Exsudat  ist  Anfangs  klar,  später  getrübt  durch 
neugebildete  Zellen  und  Trümmer  des  erweichten  Ependy- 
ma, oder  durch  Hirnsubstanz,  welche,  schon  erweicht  durch 
die  seröse  Infiltration,  durch  die  Wirkung  des  freien  Ergus- 
ses oft  zu  einem  weissen  Breie  zerfällt.  Die  Menge  des 
freien  Exsudates  ist  sehr  w^echselnd,  aber  selten  sehr  be- 
deutend; sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  neben  ent- 
zündlicher Erweichung  der  Ventrikelwände  kein  Exsudat 
in  den  Ventrikeln  selbst  gefunden  wird  (Abercromble). 

Diese  Entzündung  kommt,  auf  die  Ventrikel  isolirt 
und  mit  Meningitis  der  Basis  combinirt,  als  selbstständige 
und  spontane  vor,  oder  als  Folge  einer  Contusion  des  Schä- 
dels, oder  nach  Einwirkung  der  Sonnenhitze  auf  den  Kopf 
u.  s.  w.,  oder  sie  ist  eine  Theilerscheinung  der  Meningi- 
tis tuherculosa. 

Heilung  ist  möglich.  Das  Exsudat  kann  völlig  resor- 
birt  werden,  Ventrikel  und  Gehirn  kehren  zur  Norm  zurück; 
das  Exsudat  kann  theilweise  oder  ganz  zurückbleiben  und 
einen  chronischen  Hydrocephalus  darstellen ;  das  Ependyma 
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findet  man  dann  durch  organisirtes  Exsudat  verdickt  und 
mit  zarten,  netzförmigen,  membranösen  oder  granuiirten 
Pseudomembranen  bedeckt,  in  welchen  sich  später  Concre- 
tionen  bilden  können ;  die  Gefässe  der  Adergeflechte  bleiben 
oft  ausgedehnt,  varicös  und  das  Gewebe  der  letzteren  ver- 
dickt. 

Ansaminlung:  von   ^Wasser, 

1 .  Hy drocephalus  externus^  Anhäufung  von 
seröser  Flüssigkeit,  selten  im  Cavum  der  AracUnoidea^ 
meist  zwischen  Via  mater  und  Arachnoidea^  Subarachnoi- 
dealraum. 

a)  Der  Zustand  ist  angeboren  und  findet  sich  ent- 
weder in  Gestalt  eines  mit  Serum  gefüllten  Sackes  der 
Arachnoidea ,  welcher  die  Dura  mater  vor  sich  her  schiebt 
und  durch  eine  Schädellücke  prolabirt,  oder  als  gleichmäs- 
sige  Füllung  des  ganzen  Cavum,  mit  Erweiterung  des  Schä- 
dels und  Compression  des  Hirns.    Sehr  selten. 

b)  Der  Zustand  ist  acquirirt  als  Folge  häufiger  Hy- 
perämieen  und  Atrophie  des  Hirns.  Die  Menge  des  Serums 
beträgt  eine  bis  mehrere  Unzen.  (Die  Normalmenge  ist 
bei  Kindern  höchstens  eine  Drachme,  bei  Erwachsenen  2 
bis  4  Drachmen.)  Der  Erguss  erfolgt  langsam.  Das  Vor- 
kommen eines  acuten,  rasch  tödtlichen,  Ergusses  (Apo- 
plexia serosa)  in  das  Cavum  der  Arachnoidea  oder  unter 
dieselbe  ist  noch  zweifelhaft. 

2.  Hydr ocephalus  internus^  Anhäufung  seröser 
Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln,  insbesondere  den  Seitenven- 
trikeln. 

Sie  ist  den  ätiologischen  Momenten  nach  sehr  verschie- 
dener Natur: 

1.  Der  Erguss  hat  die  Bedeutung  eines  entzündlichen 
Exsudates.    (S.  Meningitis  der  Ventrikel.) 

2.  Der  Zustand  ist   angeboren   (H.   congenitus). 
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Der  höchste  Grad  ist  der,  wo  man  im  Schädel  einen  von 
den  Hirnhäuten  gebildeten  mit  Serum  gefüllten  Sack  neben 
Rudimenten  der  Hirnbasis  findet  (oder  wo  die  Hirnhäute 
gespalten  sind  und  platt  auf  der  Schädelbasis  liegen:  A nen- 
cephalie,  Hemicephalie),  oder  wo  dieser  Sack  durch 
eine  grosse  Lücke  des  unentwickelten  Schädels  hervorragt 
XHydrencephalocele).  Die  Früchte  kommen  todt  zur 
Welt  oder  sterben  bald  nach  der  Geburt.  Der  Zustand 
entsteht  schon  während  der  frühesten  Entwickelungsperio- 
den  und  ist  meist  mit  Spina  bifida  combinirt. 

Demnächst  findet  man  Grade,  hei  welchen  das  Leben 
etwas  länger  erhalten  wird ;  die  Menge  des  Wassers  in 
den  Ventrikeln  beträgt  3 — 6—10  Pfund,  die  Ventrikel 
bilden  grosse  Räume,  die  von  einer  dünnen  Hirnrinde  um- 
geben sind,  die  Theile  der  Basis  cerebri  sind  platt  gedrückt 
und  unkenntlich,  die  Windungen  der  Hemisphären  ver- 
wischt, die  Hirnhäute  verdünnt  und  der  Schädel  enorm  ver- 
grössert. 

Bei  den  geringeren  Graden  ist  die  Wassermenge  klei- 
ner, die  Hirntheile  besser  entwickelt  und  der  Schädel  we- 
niger gross.  Die  Kranken  können  das  mittlere  Alter  er- 
reichen, das  Hirn  erreicht  seine  normale  Entwicklung  und 
der  Schädel  verknöchert.  Zuweilen  wird  das  Hirn  hei  fort- 
bestehender Wasseranhäufung  sogar  hypertrophisch.  Meist 
sterben  die  Kranken  bald  unter  den  Erscheinungen  des  Hirn- 
drucks. Zuweilen  tritt  Meningitis ,  Blutung  in  die  Hirn- 
ventrikel oder  den  Arachnoidalsack  hinzu,  selten  erfolgt  Zer- 
reissung  des  Hirns  und  der  Hirnhäute. 

3.  Der  Hydrocephalus  ist  Theilerscheinung  einer  verän- 
derten Richtung  der  Organisation,  die  sich  unter  den  Er- 
scheinungen der  Scrofulosis  und  Rhachitis  darstellt,  er- 
scheint im  ersten  Lebensjahre  oder  während  der  folgenden 
Kinderjahrc.  Der  Verlauf  ist  meist  chronisch,  das  Wasser 
vermehrt    sich    allmählig,    überschreitet  selten  die  Menge 
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von  ^—1  PfUnd,  die  Ventrikel  werden  weit,  der  Scliädei 
vergrössert  wie  beim  angeborenen  Wasserköpfe.  Die  Kran- 
ken sterben  meist  i)ald,  doch  kann,  wenn  die  Wassermenge 
aufhört  zu  wachsen,  das  Leben  bis  ins  spätere  Alter  er- 
halten,  werden.  Zuweilen  ist  der  Verlauf  subacut  oder 
acut,  der  Erguss  erfolgt  rasch  und  tödtet  schnell  oder  der 
Zustand  geht  in  den  chronischen  üher. 

4.  Der  seröse  Erguss  ist  bedingt  durch  locale  Hyper- 
ämie des  Gehirns  und  namentlich  der  Pia  mater  in  den 
Ventrikeln.  Die  Hyperämie,  bedingt  durch  die  bei  der  Hy- 
perämie der  Hirnhäute  genannten  Momente,  ist  in  der  Ven- 
trikelwand durch  Injection  und  kleine  Ecchymosen  zuweilen 
nachweisbar,  in  anderen  Fällen,  in  w  eichen  die  Krankheits- 
erscheinungen (Hirncongestion)  auf  eine  Hyperämie  schlies- 
sen  lassen,  sehen  wir  neben  dem  serösen  Ergüsse  in  den 
Ventrikeln  keine  Spur  von  Injection;  die  Bedingungen  des 
Ergusses  sind  in  diesen  Fällen,  wie  in  denen,  wo  man  nach 
den  Krankheitserscheinungen  eine  Entzündung  der  Ventri- 
kelwand vermuthen  sollte  und  dasselbe  in  der  Leiche  völlig 
normal  findet,  noch  zweifelhaft.  Der  Erguss  erfolgt  rasch 
oder  langsam,  der  Verlauf  ist  chronisch  oder  acut,  unter 
den  Erscheinungen  der  Hirncongestion,  der  Apoplexie  oder 
des  Symptomencomplexes,  den  man  Hydrocephalns  acutus 
genannt  hat. 

5.  Der  Erguss  ist  eine  Theilerscheinung  allgemein  ver- 
breiteter seröser  Ergüsse:  bei  M.  Brigkfii,  im  Ausgang 
der  Tuberkulose  und  anderer  schwerer  chronischer  und 
acuter  Krankheiten.     Der  Erguss  erfolgt  meist   rasch. 

In  allen  Fällen,  wo  aus  irgend  einer  der  genannten 
Ursachen  der  Wassererguss  rasch  erfolgte  und  tödtete,  fin- 
det man  in  den  erweiterten  Ventrikeln  1  —  6  Unzen  helle, 
wässerige  Flüssigkeit,  das  Ependyma  erweicht,  zottig,  die 
Wände  der  Ventrikel  In  ziemlicher  Ausdehnung  durch  se- 
röse Infiltration  (Oedem)  erweicht,  oft  breiig  und  in  Flok- 
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ken  der  Flüssigkeit  beigemisclit.  Feste  Exsudate  oder  neu- 
gebildete Zellen  sind  auch  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung nicht  zu  finden. 

6.  Die  Wasseransammlung  ist  eine  Folge  der  Hirn- 
atrophie; bei  Atrophia  senilis  sind  beide  Ventrikel  gleich- 
massig  gefüllt,  die  Wassermenge  betragt  1^  —  2 — 4  Un- 
zen, selten  mehr;  bei  Schwund  des  Hirns  nach  vorherge- 
gangener Texturveränderung  (Hämorrhagie,  Entzündung) 
ist  die  Wassersammlung  nur  im  Ventrikel  der  betroffenen 
Hemisphäre.  In  beiden  Fällen  sind  die  Gefässe  der  Hirn- 
häute hyperämisch,  oft  varicös,  Pia  mater  und  Jrachnoi- 
dea  beträchtlich  verdickt.  Der  Erguss  des  Wassers  folgt 
langsam  <ler  allmählig  vor  sich  gehenden  Atrophie. 

Patliolog-ische    Weiibildung^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  ist  häufig,  es  bil- 
det Verdickungen  der  Hirnhäute  und  des  Ependyma,  Pseu- 
domembranen, Adhäsionen,  das  Blastem  ist  bedingt  durch 
Hyperämie  oder  Entzündung. 

Fibroide  finden  sich  zuweilen  in  der  Dura  mater. 
Zuweilen  erreichen  die  Pacchionischen  Granulationen  einen 
bedeutenden  Umfang  und  stellen  sich  dann  als  granulirte 
Fibroide  dar.  Seltene  Befunde  sind  kleine  fibröse  Ge- 
schwülste am  Ependyma  oder  freie  fibröse  Körper  in  den 
Ventrikeln. 

LipomatöseGesch  Wülste  von  Erbsen-  bis  Boh- 
nengrösse  sah  Rokitansky  an  der  inneren  glatten  Fläche 
der  Dura  mater  aufsitzen. 

Neubildung  von  Knochengewebe  ist  häufig;  wir 
finden  sie  als  Knochenplatten  und  Osteophyten  zwischen 
Dura  mater  und  Glastafel,  an  beiden  fest  haftend ;  als  feine 
oder  dicke  Knochenplatten  oder  Nadeln  in  der  von  der 
Arachnoidea  überzogenen  Schicht  der  Dura  mater,  meist 
längs  des  Sinus  longitudinalis ;  selten  sind  diese  Bildungen 
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auf  der  Arachnoidea  cerebralis.  Diese  Verknöcberungen 
sind  oline  Bedeutung",  das  Blastem  ist  bedingt  durcli  Hy- 
peräraieen  und  Entzündungen.  Falsclie  Verknöche- 
rungen, Concretionen,  kommen  in  Pseudomembranen 
vor.  In  den  Adergeflecliten  und  am  Ependyma  finden  sich 
zuweilen  pathologische  Bildungen  von  Hirnsand  und  die 
Corpuscula  amylacea  genannten  Körperchen.  (Letzteres 
sind  den  AmylonkÖrnchen  ähnliche,  runde  oder  bisquitför- 
mige,  gelbliche  Körperchen  mit  concentrischer  Streifung, 
die  von  diluirten  Säuren  kaum  angegriffen  werden,  in 
caustischen  Alkalien  erblassen  und  nach  und  nach  sich  lö- 
sen, und  wahrscheinlich  durch  successive  Niederschläge 
stickstoffhaltiger  Substanz  entstehen.) 

Cysten  sind  in  den  Hirnhäuten  selten,  man  hat  be- 
obachtet in  der  Diira  mater:  Cysten  mit  cutisartig  organi- 
sirtem  Balge,  fettigem  Inhalte  und  Haaren;  an  der  Arach- 
noidea zarte,  mit  Cholesteatom  gefüllte  Bälge;  an  beiden 
selten  seröse  Cysten,  An  den  Adergeflechten  der  Seiten- 
ventrikel  sind  seröse  Cysten  sehr  häufig,  man  findet  sie  von 
Hirsekorn-  bis  Haselnussgrösse  hie  und  da  als  zufällige 
Erscheinung;  es  sind  keine  ächten  Cysten  mit  seblststän- 
digem  Balge,  sondern  durch  serösen  Erguss  bedingte  cysten- 
artige  Ausdehnungen  der  Falten  der  Pia  mater. 

Sarcom  und  Krebs.  Im  Gewebe  der  Dura  mater 
entstehen  nicht  selten  weiche,  rundliche,  gelappte,  drüsen- 
artige Geschwülste,  die  man  gewöhnlich  unter  dem  Namen : 
Fungus  durae  matris  zusammenfasst ;  nach  den  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  von  Virchow  und  Lebert  gehö- 
ren sie  zu  den  Sarcomen,  die  übrigen  Autoren  rechnen 
sie  zu  den  Krebsen  (Markschwamm). 

Diese  Geschwülste,  einzeln  oder  in  grösserer  Anzahl, 
von  Haselnuss-  bis  Hühnereigrösse,  finden  sich  meist  am 
Schädelgewölbe,  selten  an  der  Basis,  wachsen  entweder 
mehr  nach  innen  zu  und  sind  dann  in  einer  Höhlung  des 
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Gehirns  gelagert,  oder  mehr  nach  aussen,  bewirken  eine 
Atrophie  der  Schädeldecke,  heben  die  Weichtheile,  durch- 
bohren auch  diese  und  wuchern  dann  frei  hervor,  an  ihrer 
Basis  von  dem  scharfen  Knochenrande  umgeben.  Zuweilen 
setzen  sie  sich  auf  den  Knochen  selbst  fort,  von  welchem 
aus  dann  die  Neubildung  auf  dem  Schädel  weiter  wuchern 
kann.  An  den  Seiten  der  Geschwulst  findet  eine  Entzün- 
dung des  Periost  und  Osteophytenbildung  statt. 

Von  diesen  Geschwülsten  sind  diejenigen  zu  unterschei- 
den, welche  ursprünglich  in  den  Schädelknochen  entstehen 
und  sich  von  da  auf  die  Dura  mater  fortsetzen;  es  sind 
wohl  stets  Krebse,  wuchern  von  der  Dura  mater  aus 
meist  nach  innen  und  lagern  in  einer  Grube  des  Hirns,  wie 
die  ursprünglich  im  Gewebe  der  Dura  mater  entstandenen. 
(S.  Knochenkrebs.) 

Alle  diese  Neubildungen  erreichen  oft  eine  enorme 
Grösse,  tödten  durch  Druck  des  Gehirns,  Hyperämie  und 
Oedem  desselben,  Meningitis  u.  s.  w. 

Nach  Rokitansky  kommt  der  Krebs  in  der  Dura 
mater  auch  als  diffuse  Infiltration  vor.  In  der  Arachnoidea 
und  Pia  mater  hat  man  keine  selbstständigen  Krebse  beob- 
achtet.   Am  Ependyma  sah  Rokitansky  einmal  Krebs. 

Tuberkel  finden  sich  hauptsächlich  in  ^ev  Pia  mater 
als  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Tuberkulose,  sie  fin- 
den sich  als  graue  oder  gelbe  Granulationen  in  grösseren 
Gruppen  oder  Knoten ,  welche  entweder  die  anstossende 
Hirnmasse  zusammendrücken  und  sich  auch  zuweilen  in 
ihr  selbst  weiter  entwickelten,  oder  die  Dura  mater  vor 
sich  her  drängen,  nach  Art  der  Pacchionischen  Granulatio- 
nen perforiren  und  in  einer  Grube  der  Schädeldecke  lagern. 
Diese  Art  der  Tuberkel  entwickelt  sich  langsam ,  erweicht 
sehr  selten,  die  Kranken  sterben  eher  an  der  Tuberkulose 
der  Lungen.    (Chronische  T.) 

Zuweilen  entwickeln  sich  die  Tuberkel  neben  Hyper- 
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ämie  und  seröser  Exsudation,  sehr  rasch  als  hirsekorngrosse, 
discrete,  graue  Körnchen,  hauptsächlich  an  der  Basis ;  gleich- 
zeitig findet  sich  meist  Hi/drocepkalus  internus  und  Hirn- 
ödem. (Acute  T.)  Dieser  acuten  Tuberl^elbildung  geht 
stets  chronische  Tuberkulose  entweder  der  Dura  mater,  oder 
des  Gehirns  oder  der  Lungen,  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  vor- 
her. Zuweilen  ist  sie  eine  Theilerscheinung  der  allgemein 
verbreiteten  acuten  Tuberkulose. 

Endlich  finden  sich  Tuberkel  als  Produkt  einer  Menin- 
gitis, die  sich  vorzüglich  an  der  Hirnbasis,  selten  auf  der 
Convexität  des  Hirns  finden,  neben  serösem  Exsudate  ein 
faserstoffreiches,  zu  gelben  Knötchen  erhärtendes  setzt  und 
stets  mit  Entzündung  der  Ventrikelwand  combinirt  ist.  Oft 
finden  sich  als  Ausgangspunkte  der  Entzündung  grosse 
ältere  Tuberkelknoten ,  zuweilen  sieht  man  gleichzeitig  zahl- 
reiche kleine  graue  Miüartuberkel.  Diese  Meningitis  tu- 
berculosa  wird  insbesondere  von  den  französischen  Patho- 
logen für  die  Hauptform  des  ^^Hydrocephalus  acutus"-  der 
Kinder  gehalten ;  sie  findet  sich  am  häufigsten  bei  tuberku- 
lösen Kindern  und  endet  meist  tödtlich. 

In  der  Dura  mater  sind  Tuberkel  sehr  selten,  ältere 
Autoren  erwähnen  grosser  sogenannter  scrofulöser  Knoten 
in  derselben,  deren  wahre  Natur  unklar  ist. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Tuberkeln  sind  die  auf  der 
Arachnoidea  nach  Hyperämieen  und  Entzündungen  häufig 
vorkommenden,  zerstreuten,  hirsekorngrossen,  fibrösen  Ver- 
dickungen, —  Ausbreitung  der  Pacchionischen  Granulationen. 

2.     D  a  s  G  e  h  i  r  n, 

Bildun^gfeliler. 

Acephalie :  gänzlicher  Mangel  des  Hirns  und  Kopfes. 
Anencephalie,  Hemicephalie:  das  rudimentäre  Hirn 
von  den  Hirnhäuten  und  allgemeinen  Decken  bedeckt,  Schä- 
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deldach  rudimentär  oder  gespalten.  (S.  oben  Hydrocepha- 
lus  internus.)  M 1  k  r  o  c  e  p  h  a  1 1  e ,  allgemeine  Kleinheit  des 
Hirns  oder  Verkleinerung  einzelner  Abiheilungen,  dem  ange- 
borenen Idiotismus  zu  Grunde  liegend.  Encephalocele, 
angeborene  Vorlagerung  des  Hirns  durch  eine  Lücke  des 
Schädels  ist  meist  bedingt  durch  Vergrösserung  des  Hirns 
durch  Hydrocephalus  internus  und  ist  daher  meist:  Hy- 
drencephalocele.  Es  liegt  der  grösste  Theil  des  Hirns 
vor  oder  nur  ein  kleiner  Theil  als  abgerundete  Geschwulst ; 
meist  findet  sich  der  Bruch  am  Hinterhaupt,  selten  an  der 
Stelle  der  grossen  Fontanelle,  am  seltensten  an  den  Sei- 
tenfontanellen, der  Nasenhöhle.  Angeborene  Hyper- 
trophie, combinirt  mit  Hydrocephalus  internus.,  mangel- 
hafter Schädelbildung.  Fehler  der  Gestalt  einzelner  Hirn- 
theile,  Asymmetrie  der  beiden  Hälften. 

Hyperämie.    Anämie. 

Was  im  Allgemeinen  über  diese  Zustände  bei  den  Hirn- 
häuten gesagt  worden,  gilt  auch  für  das  Hirn.  Die  Hy- 
perämie ist  kenntlich  an  den  zahlreichen  Blutpunkten, 
welche  auf  der  Schnittfläche  des  Hirns  auftreten,  die  letz- 
tere bedeckt  sich  rasch  mit  Blut ,  zeigt  eine  dunklere  (röth- 
liche)  Färbung.  Das  Hirn  turgescirt  etwas.  Die  Gefässe 
der  Hirnhäute  sind  strotzend  gefüllt.  Die  Hyperämie  ist 
vorübergehend,  wiederkehrend  oder  bleibend,  je  nach  den 
Bedingungen  derselben ;  diese  sind,  ausser  den  bei  den  Hirn- 
häuten angeführten,  insbesondere  auch  die  Neubildungen 
im  Gehirn.  Sie  kann  an  und  für  sich  tödten  oder  durch 
ein  Oedem  des  Hirns  mit  oder  ohne  Erguss  in  die  Ventri- 
kel. In  den  Leichen  apoplectisch  Gestorbener  findet  man 
zuweüen  als  alleinigen  Befund  Hirnhyperämie,  häufiger  ne- 
ben dieser  Lungenhyperämie,  welche  dann  in  der  Regel  als 
die  Bedingung  des  Todes  anzusehen  ist  (Rokitansky). 

Die  Anämie  ist  kenntlich  am  Mangel  der  Blutpunkte 
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auf  der  blassen  Schnittfläche,  häufig  ist  der  Mangel  nur 
scheinbar,  da  das  Blut  hellroth  gefärbt,  wässerig  ist.  (S. 
Anämie  der  Hirnhäute.) 

Hämorrhag'ie. 

Blutungen  im  Gehirn  sind  häufig  und  stellen  sich  frisch 
in  der  Leiche  als  ein  grösserer  oder  kleinerer  apoplecti- 
scher  Herd  dar,  das  Blut  ist  in  einer  durch  Zerreissung 
der  Hirnsubstanz  entstandenen  Höhle  angehäuft  und  mit 
Trümmern  des  Hirns  gemischt.  Die  Blutung  erfolgt  ent- 
weder blos  an  einer  Stelle  und  der  Herd  entsteht  durch 
fortgesetzten  Bluterguss  an  derselben,  oder  an  mehreren, 
oft  vielen  benachbarten  Stellen  zugleich,  und  der  Herd  ent- 
steht durch  Zusammenfliessen  derselben.  Zuweilen  findet 
sich  kein  grosser  Herd,  sondern  eine  Menge  kleiner  Ex- 
travasate mit  zwischenliegender,  normaler  oder  erweichter 
Hirnsubstanz;  diese  Form  der  Blutung  hat  man  Apo- 
plexia capillaris  genannt;  durch  Zusammenfliessen 
der  kleinen  Extravasate  kann  ein  grosser  apoplectischer  Herd 
entstehen. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  den  Capillaren  und  kleinsten 
Venen  und  Arterien,  seltener  aus  den  Gefässen  mittlerer 
Grösse.  Die  Bedingungen  der  Blutung,  soweit  sie  uns 
überhaupt  bekannt,  sind  folgende:  1.  Atherom,  Verknöche- 
rung und  Fettentartung  der  grösseren  oder  der  kleinen  und 
kleinsten  Hirnarterien,  bei  gleichzeitigem  ähnlichen  Lei- 
den der  übrigen  Körperarterien ,  die  häufigste  Bedingung ; 
2.  Klappenfehler  des  Herzens  und  Lungenkrankheiten ,  wel- 
che den  Abfluss  des  Hohlvenenblutes  in's  rechte  Herz  hin- 
dern und  eine  mechanische  Hyperämie  des  Hirns  verursa- 
chen ;  diese  Bedingungen  finden  sich  oft  gleichzeitig  mit  den 
ersteren.  Da  man  neben  Klappenfehlern  und  Atherom  der 
Aorta  fast  stets  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  fin- 
det, betrachtet  man  gewöhnlich  die  letztere  als  Bedingung 
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der  Hirnblutung,  indem  man  annimmt,  der  starlce  Herzim- 
puls bewirke  Gefässzerreissung'.  Man  hat  aber  offenbar 
die  Bedeutung  dieser  Hypertrophie  verkannt,  indem  die- 
selbe an  und  für  sich  wohl  nur  selten,  vielleicht  nie  Ge- 
rässzerreissung  bewirkt.  3.  Wir  finden  ferner  Blutungen 
neben  Neubildungen  im  Hirn,  in  durch  Entzündung  er- 
weichter Hirnsubstanz,  bei  Gerinnseln  im  Sinus  longitu- 
dinalis^  bei  Hydrocephalus  congenitus,  Hirnatrophie,  Er- 
schütterung und  Verwundung  des  Schädels  und  Hirnes. 

Der  Sitz  der  Blutung  ist  meist  im  grossen  Hirne,  sel- 
ten im  kleinen ,  am  seltensten  in  der  Brücke ,  MeduUa  ob- 
longata,  dem  Balken,  Fornix.  Am  häufigsten  findet  sich 
der  Herd  im  Corp.  striatum  und  Sehhügel  und  der  benach- 
barten Marksubstanz  der  grossen  Hemisphären ,  seltener  im 
Marklager  der  Hemisphären  allein;  ferner  in  der  grauen 
Substanz  der  Hirnrinde. 

Die  Grösse  eines  apoplectischen  Herdes  ist  sehr  ver- 
schieden und  variirt  zwischen  der  einer  Haselnuss  bis  zu 
der  einer  Faust,  zuweilen  umfasst  er  eine  ganze  Hemi- 
sphäre. Oft  ist  die  Wand  eines  Ventrikels  eingerissen,  das 
Blut  hat  sich  auch  in  diesen  und  von  da  in  die  übrigen 
ergossen.  Gewöhnlich  findet  sich  nur  ein  grosser  Herd, 
selten  mehrere  kleine;  häufig  sind  aber  neben  dem  Haupt- 
herde an  anderen  Stellen  kleinere  Herde  oder  Gruppen  von 
punktförmigen  Extravasaten. 

Das  ergossene  Blut  bildet  entweder  einen  dunkelen, 
schwarzrothen,  halbfesten  Klumpen,  oder  eine  feste  Placenta, 
oder  es  scheiden  sich  massenhaftere  Faserstoffgerinnsel  aus. 
Diese  Massen  sind  eingeschlossen  von  der  zerrissenen  Hirn- 
substanz, dieselbe  ist  zunächst  dem  Blute  blutig  gefärbt, 
mit  Extravasaten  durchsetzt,  weich  und  zottig.  Das  übrige 
Hirn  ist  bei  grossen  Blutungen  gedrückt  und  anämisch  wie 
die  Häute. 
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Die  Blutung  hat  meist  raschen  Tod  zur  Folge  durch 
Aufhebung  der  Gehirnthätigkeit  durch  die  Zerreissung  oder 
den  Druck;  zuweilen  erfolgt  der  Tod  erst  später  in  Folge 
des  Substanzverlustes  des  Hirns,  der  Erweichungen,  Ent- 
zündungen im  Umkreis  der  Blutung.  Kleinere  Herde  kön- 
nen heilen;  die  Vorgänge  während  der  Heilung  sind  diesel- 
ben wie  bei  den  Blutungen  der  übrigen  Organe. 

a.  Der  Inhalt  des  Herdes  wird  allmählig  zu  einer  cho- 
coladefarbigen ,  später  rostfarbigen  und  endlich  gelben  flüs- 
sigen Masse  (Umwandlung  des  Häniatin  zu  körnigem  Pig- 
ment, Zerfall  des  Faserstoffs  zu  einer  molecularen ,  eiweiss- 
haltigen  Masse,  der  weissen  Blutkörperchen  und  Hirnreste 
durch  Fettmetamorphose),  in  der  Wand  findet  eine  Exsuda- 
tion statt,  sie  wird  fest  und  ausgeglättet  (Neubildung  von 
Bindegewebe  und  Gefässen).  Der  Inhalt  wird  allmählig 
dünnflüssiger  und  heller,  die  Wand  fester  und  man  findet 
dann  statt  des  Herdes  eine  Cyste,  welche  später  nach  Re- 
sorption ihres  Inhaltes  in  einer  schwieligen,  meist  pigmen- 
tirten  Narbe  verheilen  kann. 

b.  Häufiger  verflüssigt  sich  das  Extravasat  nicht  so  voll- 
ständig ,  es  tritt  Organisation  ein ,  Bildung  von  kleinen  run- 
den ein-  und  mehrkernigen  Zellen,  welche  theilweise  wie- 
der als  Körnchenzellen  zerfallen,  Bildung  von  Faserzellen 
und  feinen  Bindegewebsfibrillen,  welche  meist  ein  zartes 
Netzwerk  im  ganzen  Extravasat  bilden,  in  dessen  Maschen 
der  übrige  verflüssigte,  pigmentirte  oder  farblose,  oder 
durch  Körnchenzellen  und  freies  Fett  gelblich  gefärbte  Rest 
liegt.  Die  Umgebung  ist  ebenfalls  verhärtet.  Vernarbung 
tritt  später  zuweilen  ein.    (Zellulose  Infiltration). 

c.  Kleine  und  in  der  Fläche  ausgebreitete  (in  der  Hirn- 
rinde) Herde  vernarben  meist  rasch  und  man  findet  an  deren 
Stelle  harte ,  gelbe  oder  schwärzliche  Knötchen  oder  Platten, 
bestehend  aus  amorphem  Faserstoff,  Pigment  und  Spuren 
von  Bindegewebe. 
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Manche  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  auch  die 
übrigen  Metamorphosen  hämorrhagischer  Herde,  Tubercu- 
lisirung,  Concrement-  und  Eiterbildung  eintreten  können. 

In  Folge  der  Vernarbung  eines  apoplectischen  Herdes 
schwindet  natürlich  der  betroffene  Theil  des  Hirns  und  der 
früher  vom  Hirn  eingenommene  Raum  in  der  Schädelhöhle 
wird  von  Serum  und  den  verdickten  Hirnhäuten  eingenom- 
men. Fand  der  Erguss  in  der  Hirnrinde  statt,  so  schwin- 
den an  der  Stelle  die  Windungen ,  man  findet  an  deren  Stelle 
einen  platten  Eindruck. 

Uebrigens  ist  es  oft  unmöglich ,  aus  den  beschriebenen 
Veränderungen  allein  die  Natur  derselben  zu  bestimmen, 
denn  da  Entzündungen  fast  stets  von  capillaren  Apoplexieen 
begleitet  sind,  ja  oft  in  einem  solchen  Grade,  dass  man 
zweifelhaft  ist,  ob  man  eine  Hämorrhagie  oder  eine  Entzün- 
dung vor  sich  hat,  so  kann  die  Gegenwart  des  Pigmentes 
in  den  Cysten  und  Narben  nicht  entscheiden;  es  ist  aber 
auch  die  Metamorphose  des  Entzündungsherdes  oft  dem  des 
apoplectischen  in  der  That  sehr  ähnlich.  Weitere  Untersu- 
chungen sind  zur  Entscheidung  dieser  Fragen  nöthig. 

Hypertrophie. 

Im  Kindesalter  (selten  später),  meist  bei  Scrofulösen 
oder  Rhachitischen ,  entwickelt  sich  unter  unbekannten  Be- 
dingungen eine  Vergrösserung  der  Hirnmasse,  durch  welche 
der  Schädel,  wenn  die  Fontanellen  noch  nicht  geschlossen 
sind,  ausgedehnt  wird,  und  bei  sehr  hohem  Grade  und  ra- 
scher EntWickelung  selbst  Nähte  aus  einander  getrieben  wer- 
den; wenn  er  verknöchert  ist,  die  Knochen  zuweilen  ver- 
dünnt werden.  Die  Form  des  ausgedehnten  Schädels  gleicht 
ganz  der  des  hydrocephalischen.  Im  verknöcherten  Schä- 
del findet  man  das  Hirn  strotzend,  von  den  verdünnten 
Hirnhäuten  eng  umschlossen  und  nach  deren  Trennung  her- 
vorquellend.    Die  Consistenz  der  Hirnmasse   ist  fest,  die 
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Hirnsiibstanz  selbst  erscheint  nicht  verändert;  die  Windun- 
gen an  der  Oberfläche  sind  platt  gedrüclct;  die  Marksub- 
stanz der  grossen  Hemisphären  besonders  entwickelt,  die 
Ventrikel  eng.  Das  kleine  Hirn  und  die  Hirnbasis  sind 
nicht  oder  nur  sehr  selten  vergrössert. 

Nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  Rokitans- 
ky's  beruht  die  Hypertrophie  „in  einer  übermässigen  An- 
häufung der  intermediären  bindenden  Körnchensubstanz." 

Der  Zustand  entwickelt  sich  langsam,  selten  rasch,  ist 
von  ähnlichen  Erscheinungen  begleitet  wie  der  Hydroce- 
phalus  internus  und  tödtet  unter  den  Zeichen  des  Gehirn- 
druckes. 

Die  Bedingungen  der  Hypertrophie  sind  unbekannt,  das 
häufige  Vorkommen  derselben  bei  Scrofulösen  und  Rhachi- 
tischen  spricht  dafür,  dass  sie  eine  Theilerscheinung  allge- 
meiner Ernährungsveränderungen  ist. 

Atrophie. 

In  Leichen  von  in  hohem  Alter  Verstorbenen  findet  man 
öfters  das  Hirn  etwas  verkleinert  und  derber ,  die  Hirnhäute 
dicker  und  deren  Gefässe  ausgedehnt,  ohne  dass  im  Leben 
aulTällige  Hirnerscheinungen  vorhanden  gewesen  wären. 
Nicht  selten  aber  ist  diese  Verkleinerung  bedeutend  und  stellt 
sich  als  krankhafte  Atrophie  dar ;  im  früheren  Alter  ist  sie 
sehr  selten. 

Man  findet  insbesondere  die  grossen  Hemisphären  ver- 
kleinert, dieselben  liegen  nicht  am  Schädel  an,  die  Gyri  sind 
schmal,  die  Sulci  weit,  die  Hirnsubstanz  ist  dunkler,  fester, 
zähe ,  die  Ventrikel  sind  weiter.  Auf  der  Schnittfläche  er- 
scheint die  Hirnsubstanz  öfters  gerunzelt,  die  Gefässlumina 
prominiren  und  sind  scheinbar  erweitert.  Das  kleine  und 
Mittelhirn  sind  unverändert.  Die  erweiterten  Ventrikel  und 
der  Raum  zwischen  Hirn  und  Schädel  sind  mit  Serum  aus- 
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gefüllt,  die  Hirnhäute  sind  verdickt,  ilire  Gefasse  varicös; 
selten  ist  der  Knochen  verdickt. 

Das  allmähiig  schwindende  Hirn  disponirt  zu  Hyperä- 
mieen,  Hämorrhagieen  und  serösen  Ergüssen,  deren  Erschei- 
nungen den  chronischen  Verlauf  der  Atrophie  unterbrechen 
und  öfters  tödten. 

Die  Bedingungen  dieser  Atrophie  sind  uns  gänzlich  un- 
bekannt. 

In  anderen  Fällen  findet  man  bei  Individuen  jeden  Alters 
Atrophie,  welche  durch  anderweitige  Texturveränderungen 
bedingt  sind,  so  durch  Hämorrhagieen  und  Entzündungen, 
nach  welchen  ein  Schwund  nicht  allein  der  betroffenen,  son- 
dern auch  der  benachbarten  Theile  eintritt;  diese  Atrophieen 
sind  meist  partielle,  einseitige,  doch  zuweilen  auch  auf  beide 
Hemisphären  ausgedehnte,  zumal  bei  der  Entzündung  oder 
Hämorrhagie  der  Gehirnrinde.  Der  Ventrikel  der  betroffe- 
nen Hemisphäre  ist  entweder  mit  Serum  gefüllt  und  erwei- 
tert oder  verkleinert  und  dafür  Serum  Im  Arachnoidalsack 
angehäuft. 

Hierher  gehören  auch  die  Atrophie  durch  den  Druck  von 
Geschwülsten,  von  Serum  bei  hohen  Graden  des  Hydro- 
cephalus. 

Entzündung. 

Die  Hirnentzündung,  wie  sie  sich  nach  den  neueren  Un- 
tersuchungen herausgestellt  hat,  ist  durchaus  nicht  zu  ver- 
wechseln mit  dem  ebenso  benannten  Symptomencomplexe 
der  deutschen  Systematiker,  welcher  vorzugsweise  durch 
die  höheren  Grade  der  Meningitis  bedingt  ist;  viel  eher  ge- 
hört hierher  das  Krankheilsbild  der  „Hirnerweichung,"  wel- 
ches freilich  auch  auf  andere  Zustände  passt.  Die  Verän- 
derungen, welche  wir  jetzt  als  Erttzündung  darstellen,  wur- 
den früher  als  Erweichung ,  rothe Erweichung,  entzündliche 
Erweichung  aufgeführt;  wir  müssen  aber  eingestehen,  dass, 
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obgleich  das  Mikroskop  durch  Nachweis  des  Exsudates  und 
dessen  3Ietamorphosen  die  entzündliche  Natur  der  meisten 
dieser  Erweichungen  dargetiian  hat,  eine  vollständige  anato- 
mische Darstellung  der  die  Erweichungen  bedingenden  Vor- 
gänge noch  fehlt  und  damit  auch  die  Grenzen  der  wirklich 
entzündlichen  Erweichung  und  der  durch  andcrweilige  Tex- 
lurveränderungen  bedingten  in  manchen  Fällen  noch  schwan- 
kend sind. 

Die  Entzündung  ist  stets  auf  circumscripte  Stellen  be- 
schränkt, niemals  auf  das  ganze  Hirn  ausgedehnt;  die  Herde 
sind  crbscn-  bis  wallnussgross,  selten  nehmen  sie  eine  halbe 
oder  eine  ganze  Hemisphäre  ein.  Man  findet  meist  nur 
einen,  selten  mehrere;  ihr  Sitz  ist  im  Allgemeinen  derselbe 
wie  der  der  hämorrhagischen  Herde:  die  graue  Substanz 
der  Centraltheile  des  Hirns,  Seh- und  Streifenhügel,  und  der 
Hirnrinde. 

Der  frische  Entzündungsherd  ist  kenntlich  durch  die 
rothe  Farbe,  Erweichung  und  Schwellung  der  ergriffenen 
Stelle,  man  sieht  zahlreiche  injicirte  Gefässchen  und  kleine 
Extravasate;  meist  sind  die  letzteren  in  grosser  Menge  vor- 
handen. (Solche  Entzündungsherde  hat  man  auch  als  Jpo- 
'plexia  capillaris  aufgeführt;  die  Entscheidung,  ob  die  Ent- 
zündung oder  das  Extravasat  das  Primäre  sei,  ist  oft  un- 
möglich.) Das  Exsudat  ist  meist  sparsam,  durchdringt  die 
Hirnsubstanz,  welche  gleichzeitig  zerrällt,  bleibt  entweder 
flüssig  oder  der  Faserston"  gerinnt.  Der  Entzündungsherd 
stellt  sich  als  ein  hell-  oder  dunkelroth  gefärbter,  consi- 
stenter,  bröcklicher  Brei  dar,  welcher  aus  den  Elementar- 
theilen  des  Hirns,  Blutkörperchen,  amorphem  Exsudate,  be- 
ginnenden Kern-  und  Zellenbildungen  besteht.  Selten  ist 
das  Exsudat  so  reich  an  gerinnendem  Faserstoff,  dass  die 
ergriffene  Stelle  dadurch  hart  wird. 

Die  nächsten  Veränderungen  des  Herdes  bestehen  ent- 
weder in  Umwandlung  der  Farbe  in's  Braune  oder  Gelbe 
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durch  Umwandlang  des  Hämatin  zu  Pigment  und  Fettme- 
tamorphose der  Hirnzellen,  in  welchem  Zustande  die  Herde 
am  häufigsten  in  der  Leiche  gefunden  werden;  oder  selte- 
ner in  gänzlicher  Entfärbung  des  Herdes  durch  Resorption 
des  Hämatins  oder  Pigmentes.  (Diesen  Zustand  nennt  man 
auch  wohl  weisse  oder  graue  Erweichung.) 

Die  den  Herd  umgebende  Hirnsubstanz  ist  meist  serös 
infiltrirt  oder  gellilich  gefärbt  und  erweicht.  Ist  der  Herd 
gross,  so  drängt  er  das  Hirn  gegen  die  Schädelwand. 

Der  Verlauf  der  weiteren  Veränderungen  des  Herdes 
bildet  die  Ausgänge  der  Entzündung. 

a)  Der  Faserstoff  des  Exsudates  organisirt  z.  Th.  zu 
einem  äusserst  feinen  Bindegewebe ,  welches  eine  Art  Netz- 
werk bildet,  z.  Th.  zu  indifferenten  Zellen;  der  Farbstoff 
des  ergossenen  Blutes  wird  resorbirt  oder  bleibt,  in  gelbes 
oder  rothes  Pigment  umgewandelt,  zurück;  die  Hirnzellen 
zerfallen  durch  Fettmetaraorphose  zu  feinen  Fettkörnchen, 
die  Hirnfasern  zerfallen  und  schwinden  allmählig,  und  so 
findet  man  endlich  eine  emulsive  Flüssigkeit  in  einem  aus 
neugebildetem  Bindegewebe  und  Gefässen  bestehenden  Ma- 
schenwerke, als  eine  weiche,  aber  auf  der  Schnittfläche 
nicht  zerfliessende,  breiige  oder  gallertartige,  weisse  oder 
gelbe  Masse.  (Diesen  Zustand  nennt  man  dann  gelbe  Er- 
weichung.) Die  angrenzende  Hirnsubstanz  ist  entweder 
fest,  welssllch,  bröcklich  oder  der  Herd  geht  allmählig  in 
normale  Substanz  über. 

Zuweilen  wird  diese  Masse  dünnflüssiger,  das  Netz- 
werk schwindet  und  man  hat  eine  mit  emulsiver  oder  serö- 
ser Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  vor  sich,  deren  AVände  aus 
harter,  käsiger  Hirnsubstanz  bestehen. 

b)  Selten  verwandelt  sich  der  Entzündungsherd  in  eine 
harte,  grosse  oder  gelbliche  Schwiele,  welche  aus  einer 
dichten  Masse  von  Elementar -Molecülen  und  Bindegewebs- 
fasern besteht  (Rokitansky). 
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c)  Es  tritt  eine  reichliche  Zellenhildung  ein ,  es  entsteht 
ein  Eiterherd,  Ahscess,  dessen  Grösse  Anfang"«  der  des  frü- 
heren Entzündungsherdes  gleicht,  später  aber  durch  Ent- 
zündung und  Eiterbildung  im  Umkreise  zunehmen  Ivann. 
Die  Umgebung  des  Abscesses  ist  meist  im  Zustande  des 
Oedems  oder  der  gelben  Erweichung,  zuweilen  auch  normal. 
Der  Ahscess  wird  oft  lange  getragen,  verkleinert  sich,  die 
einschliessendeUirnsubstanz  wird  hart  und  umgiebt  die  dicke, 
käsige,  eingetrocknete  Eitermasse,  in  welcher  sich  später 
auch  Kalksalze  entwickeln  können.  Zuweilen  bildet  sich 
um  ihn  eine  Art  fibröser  Kapsel,  während  sich  der  Inhalt 
mehr  verflüssigt. 

Zuweilen  findet  eine  Entleerung  des  Abscesses  statt, 
uenn  er,  die  Hirnhäute  erreichend,  eine  circumscripte  Ent- 
zündung und  Vereiterung  derselben ,  später  eine  Caries  der 
Knochen  und  Perforation  derselben  bewirkt;  dieser  Vor- 
gang ist  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels  beobachtet 
worden,  am  häufigsten  aber  am  Os  peirosum^  welches  durch 
Caries  mehrfach  durchlöchert  wird,  so  dass  der  Eiter  ent- 
weder durch  die  Paukenhöhle  und  den  äusseren  Gehörgang 
nach  aussen  entleert  vAird,  oder  auch  direkt  durch  den  Kno- 
chen nach  aussen  gelangt.  Uebrigens  war  in  diesen  Fäl- 
len wohl  meist  die  Caries  der  Knochen  das  Primäre,  der 
Ahscess  das  Sekundäre. 

Alle  diese  Ausgänge  haben  nicht  selten  einen  Schwund 
des  Hirns,  zunächst  der  Umgebung  des  Herdes,  aber  auch 
grösserer  Partieen  zu  Folge.  Besonders  auffällig  ist  die- 
ser Schwund  nach  Entzündung  der  Gehirnrinde,  die 
meist  eine  grosse  Ausbreitung  hat,  sich  als  rothe  Erwei- 
chung mit  zahlreichen  Extravasaten  darstellt  und  oft  mit 
Entzündung  der  Pia  mater  combinirt  ist.  Ihr  häufigster 
Ausgang  ist  Verschrumpfung  der  Windungen  der  erkrank- 
ten Partie  und  Umwandlung  derselben  in  eine  harte,  gelb 
pigmentirte  Substanz;    zuweilen  bleibt  aber  ein  Theil  des 


421 

Entzündungsherdes  weich  und  wird  von  harten,  gelb  pig- 
nientirten,  platten  Schichten  umgehen.  War  die  Entzündung 
ausgebreitet,  so  wird  oft  die  ganze  Hemisphäre  atrophisch, 
fest,  ihr  Ventrikel  verkleinert. 

Die  Hirnentzündung  ist  zuweilen  rasch  tödtlich,  meist 
tritt  der  Tod  aber  erst  während  eines  der  Ausgänge  ein, 
oder  es  erfolgt  Heilung.  Der  Verlauf  ist  daher  selten  acut, 
meist  subacut  oder  chronisch. 

Die  Bedingungen  der  Hirnentzündung  sind  noch  sehr 
unvollständig  bekannt.  Sie  kommt  am  häufigsten  im  hohen 
Alter  vor,  ferner  bei  Herzkranken,  nach  Typhus,  bei  schwe- 
ren chronischen  Krankheiten ;  in  der  Umgebung  von  Ge- 
schwülsten im  Gehirn,  endlich  in  Folge  von  Erschütterung 
oder  Verwundung  des  Schädels  oder  Gehirns. 

Ocdein. 

Die  Diagnose  des  Hirnödems  am  Krankenbette  und  am 
Sektionstische  ist  noch  nicht  mit  vollständiger  Genauigkeit 
möglich. 

Eine  seröse  Infiltration  in  geringeren  Graden  liegt 
wohl  immer  dem  Zustande  des  Hirns  zu  Grunde,  wenn  die 
Schnittfläche  sehr  feucht  und  glänzend  ist.  Finden  wir  aber 
das  Hirn  nicht  allein  mit  Serum  getränkt,  sondern  auch 
weich,  von  breiiger  Consistenz  und  auf  der  Schnittfläche 
zerfliessend,  so  ist  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  wir 
blos  einfachen  Austritt  von  Serum  oder  ein  entzündliches, 
seröses  Exsudat  vor  uns  haben ,  nicht  immer  zu  entscheiden 
und  ferneren  Untersuchungen  anheim  zu  geben. 

Der  geringe  Grad,  welchen  man  sicher  als  Oedem 
ansprechen  kann,  findet  sich  nicht  selten  in  Leichen  von 
an  chronischen  Krankheiten  Gestorbenen,  neben  anderen 
serösen  Ergüssen  bei  31.  Brightü,  bei  Herzkranken,  bei 
alten  Leuten,  insbesondere  bei  Hirnatrophie.    In  diesen  Fäl* 
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len  ist  das  ganze  Hirn  ergriffen,  in  seinem  Umfang  nictit 
verändert. 

Denselben  Grad  findet  man  ferner  in  der  Umgebung 
von  Entzündungsherden,  Geschwülsten  u.  s.  \v.,  bei  Hy- 
drocephalus  chronicus. 

Der  höhere  Grad,  die  Erweichung  zu  einem  weissen 
Breie  (die  sog.  weisse,  graue  Erweichung) ,  sieht  man  nur 
neben  serösem  Erguss  in  die  Ventrikel,  und  zwar  sowohl 
neben  dem,  welchen  wir  von  einer  Entzündung  der  Pia 
mater  in  den  Ventrikeln  herleiten ,  als  neben  dem  nicht 
entzündlichen.  Es  sind  die  nächsten  Umgehungen  einfach 
ödematös  und  allmählig  in  die  normale  Hirnsuhstanz  über- 
gehend. Das  Hirn  ist  sehr  geschwellt.  Es  ist  gewiss, 
dass  viele  der  als  Hydrocephalus  acutus  aufgeführten  Fälle 
w^esentlich  auf  dieser  Erweichung,  resp.  Zertrümmerung 
der  centralen  Hirntheile  durch  seröses  Exsudat  beruhen 
und  der  Wassererguss  in  die  Höhlen  dabei  Nebensache  ist 
(Abercrombie). 

Ei'weicliung:. 

Während  man  früher  eine  selbstständige  Krankheits- 
species  Hirnerweichung  annahm,  hat  man  neuerdings  die 
verschiedenen  Arten  derselben  den  sie  bedingenden  Vorgän- 
gen angereiht,  so  die  rothe  Erweichung  der  Entzündung, 
die  weisse  und  graue  theils  dem  Oedem,  theils  der  Ent- 
zündung, und  es  bleibt  nur  die  gelbe  Erweichung  als 
noch  nicht  völlig  erkannte  Veränderung  für  unsere  Betrach- 
tung hier  übrig. 

Wir  finden  zuweilen  im  Hirne  kleinere  und  grössere 
Herde,  bestehend  aus  einer  hellgelben,  weichen,  sulzigen 
Masse ,  welche  allmähüg  in  die  normale  Hirnsubstanz  über- 
geht oder  von  einem  mit  kleinen  Extravasaten  durchsetzten, 
röthlich  gefärbten  Hirnmark  umgeben  ist.  Die  Herde  sind 
von  verschiedener  Ausdehnung ,  ihr  Sitz  ist  meist  derselbe, 
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wie  der  der  entzündlichen  Herde.  Der  Befund  ist  ein  zu- 
fälliger oder  die  Kranlcen  starben  unter  den  Erscheinungen 
einer  Hirnaffektion  (Encephalitis). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  den  mei- 
sten Fällen :  zerfallene  Nervenfasern ,  freie  Fettkügelchen 
und  Körnchenzellen  oder  Fettkörnchen  als  die  Hauptelemente 
des  erweichten  Herdes.  Die  gelbe  Farbe  rührt  also  offen- 
bar von  den  Feltkörnchen  her,  wie  wir  das  auch  in  allen 
übrigen  Geweben  sehen,  in  welchen  körniges  Fett  auftritt. 
Wir  haben  hier  eine  Fettmetamorphose  der  Hirnganglien 
und  vielleicht  auch  deren  Zwischenmasse  und  zuweilen  auch 
neugebildeter  Zellen  vor  uns.  Als  deren  Bedingung  beob- 
achtet man  zuweilen  eine  Verknöcherung,  resp.  Oblitera- 
tion  der  zu  dem  Herde  führenden  Arterie.  Der  Vorgang 
wäre  also  vielleicht  analog  dem,  wie  wir  ihn  bei  so  vie- 
len Zellen  und  Geweben  auftreten  sehen,  sobald  ihnen  der 
freie  Verkehr  mit  der  Blutflüssigkeit  entzogen  wird.  Es 
ist  übrigens  anch  möglich,  dass  diese  Fettmetamorphose 
nicht  unmittelbar  eintritt,  sondern  vorher  Exsudationen  und 
Extravasate  an  der  erkrankten  Stelle  stattfinden;  ob  aber 
eine  wirkliche  Entzündung,  wie  wir  sie  oben  beschrieben, 
stets  vorausgeht,  ist  zweifelhaft. 

In  der  Umgebung  apoplektischer  oder  Entzündungs- 
Herde  findet  man  oft  gelbe  Färbung  der  Hirnsubstanz  ohne 
w^eitere  Veränderung  derselben,  zuweilen  aber  auch  eine 
breiige ,  gelbe  Erweichung.  Es  ist  hier  möglich,  dass  eine 
Fettmetamorphose  eintrat  nach  Zerstörung  oder  Obliteration 
der  Gefässse  in  dem  apoplektischen  Herde ,  oder  dass ,  was 
wir  gelb  erweicht  finden ,  selbst  erst  mit  Blut  oder  Exsudat 
infiltrirt  war.  Als  Ursache  der  Färbung  finden  \^'ir  auch 
hier  Fettkörnchen. 

Aus  dieser  ganzen  Darstellung  geht  hervor,  dass  auch 
diese  gelbe  Hirnerweichung  keine  selbstständige  Krankheits- 
species  ist,  sondern  eine  Veränderung,  welche  durch  ver- 


schiedene  ätiologische  Momente  bedingt  sein  kann.  Sie  ist 
daher  auch  liein  Gegenstand  der  Diagnose  am  Krankenbett. 

Verbäi'tun§^. 

Eine  geringe  Vermehrung  der  Consistenz  des  ganzen 
Hirns  findet  sich  bei  Greisen,  eine  stärkere  bei  Jtropkia 
cerebri;  allgemeine  Verhärtung  sieht  man  ferner  nach  Ty- 
phus ,  Exanthemen,  Peritonitis  puerperaru?n ;  das  Hirn  zeigt 
sich  so  fest,  als  hätte  es  einige  Zeit  in  Salzsäure  gelegen 
oder  bekommt  eine  lederartige  Zähigkeit.  Die  Bedingungen 
der  Consislenzvermehrung  sind  unbekannt.  Eine  Verhär- 
tung circumscripter  Stellen  ist  häufiger  und  stellt  als  Folge 
von  Entzündung,  Hämorrhagie  meist  narbenartige  Schwie- 
len dar ;  die  Consistenz  dieser  Schwielen  ist  oft  bedeutend, 
knorpelartig. 

Weder  die  allgemeine  noch  die  partiale  Verhärtung  sind 
am  Krankenbette  sicher  zu  diagnosticiren. 

Mctastatisclie  Altscesse 

finden  sich  in  allen  Theilen  des  Gehirnes  unter  den  ge- 
wöhnlichen Bedingungen :  sie  sind  klein,  meist  zahlreich  und 
gehen  wie  alle  derartige  Abscesse  aus  einem  dnnkelroth 
umschriebenen  Infarct  hervor  (Rokitansky). 

Verwundunj^  und  Krscliüttcrung^  des  Hirns. 

Verwundungen  des  Hirns  durch  eindringende  Instru- 
mente oder  Knochensplitter  bewirken  eine  Entzündung  der 
betrofTenen  Partie  und  heilen  durch  direkte  Verwachsung 
oder  Eiterung  und  Narbenbildung;  war  Substanzverlust  vor- 
handen, so  ist  auch  noch  Heilung  durch  Eiterung  möglich, 
die  Lücke  wird  Anfangs  durch  Granulationen  ausgefüllt,  die 
später  in  festes,  fibröses  Gewebe  übergehen.  Eine  Neubil- 
dung von  Hirnmasse  an  die  Stelle  der  verlorenen  ist  noch 
nicht  beobachtet  worden. 


425 

Erschütterungen  des  Schädels  haben  meist  Hämorrha- 
gieen  und  Entzündungen  zu  Folge,  die  auf  kleine  Stellen 
beschränkt  oder  ausgebreitet  sein  können ;  zuweilen  bewir- 
ken sie  eine  Zerreissung  des  Hirns  mit  Blutung  in  der  zer- 
rissenen Substanz.  Selten  findet  man  gar  keine  nachweis- 
bare Texturveränderung  des  Hirns. 

Patiaolog'issclie  l^TeubilduniS^eii. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  als  Or- 
ganisation des  Faserstofls  der  Hämorrhagieen  und  Entzün- 
dungen, selten  in  Form  circumscripter  Geschwülste. 

Sehr  selten  ist  Neubildung  von  Fettbindege- 
webe in  Gestalt  kleiner  Lipome. 

Pigmentbildung  ist  häufig  in  in  Rückbildung  be- 
griffenen Entzündungs-  und  insbesondere  hämorrhagischen 
Herden,  das  Pigment  ist  stets  nachweisbar  aus  dem  Blut- 
farbstoffe hervorgegangen,  findet  sich  als  freie  Körnchen 
oder  Krystalle,  sparsam  oder  massenhaft,  als  Körnchen  in 
Zellen  oder  als  diffuse  Färbung  von  Zellen  (meist  Körnchen- 
zellen) und  amorphen  Faserstoffpartikeln.  Die  Farbe  ist 
roth  oder  gelb,  selten  schwarz. 

Concretionen  kommen  hie  und  da  als  verkreidete 
Tuberkel,  Abscesse,  Cysten  vor.  In  der  Glandula  pinea- 
lis  bildet  sich  zuweilen  schon  bei  Kindern  Hirnsand,  oder 
seine  Menge  bei  Erwachsenen  übersteigt  das  gewöhnliche 
Maass. 

Cysten  als  selbstständige  Neubildungen  sind  im  Ge- 
hirn äusserst  selten,  häufiger  die  aus  der  Umbildung  von 
hämorrhagischen  oder  Entzündungsherden  hervorgegange- 
nen. Zuweilen  wird  die  Gl.  pinealis  in  eine  erbsen-  bis 
haselnussgrosse  Cyste  umgewandet,  deren  Wände  gewöhn- 
lich sehr  reich  an  Hirnsand  sind. 

Krebs  ist  im  Gehirn  nicht  gar  selten,  obschon  sich 
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manche  der  bis  jetzt  als  Krebs  beschriebenen  Neubildungen 
durch  neue  Untersuchungen  nach  Vi  roh  o\v  als  Sarcome 
herausstellen.  Die  Sarcome  finden  sich  nach  Virchow  als 
Knoten  von  der  Grösse  einer  Knabenfaust  in  der  Substanz 
der  grossen  Hemisphären,  die  Knoten  sind  in  der  Periphe- 
rie weich,  im  Centrum  hart,  fii)rös. 

Die  Krebse  kommen  meist  als  circumscripte  Knoten  von 
verschiedener  Grösse  vor,  meist  haben  sie  den  Charakter 
des  Markschwamms ,  Fungus  haematodes  und  melanodes^ 
seltener  sind  sie  diffus  in  die  Hirnmasse  infiltrirt  und  erthei- 
len  als  Scirrhus  dem  Gehirn  eine  knorpelartige  Härte. 

Tuberkel  (sörofulöse  Geschwülste  der  Aelte- 
ren)  sind  im  Gehirn  eine  häufige  Theilerscheinung  der  Tq- 
herkelkrankheit  bei  Kindern  und  meist  combinirt  mit  Tu- 
berkulose der  Lymphdrüsen  der  Bronchien  oder  des  Me- 
senteriums. Sie  bilden  runde,  höhnen-  bis  hühnereigrosse 
Knoten,  welche  in  allen  Theilen  des  Gehirns  lagern,  meist 
einzeln,  selten  in  grösserer  Zahl  vorkommen.  Sie  bestehen 
aus  einer  derben,  gelben,  bröckligen  Masse,  sind  umgeben 
von  normaler  oder  häufiger  von  durch  Entzündung  erweich- 
ter Hirnsubstanz.  Sie  zerfallen  selten  zu  einer  breiigen 
oder  dünnflüssigen  eiterartigen  Masse  und  sind  dann  von 
einem  Abscesse  schwer  zu  unterscheiden ;  zu\n  eilen  verkrel- 
den  sie.  Ihre  erste  Anlage  und  Weiterbildung  ist  noch  nicht 
bekannt,  wahrscheinlich  erfolgt  die  Ausscheidung  des  Ex- 
sudates, welches  tuberkulisirt,  gleich  im  ganzen  Bereiche 
des  Raumes,  den  wir  vom  Tuberkel  eingenommen  sehen. 

Zuweilen  kommen  auch  Tuberkel  bei  Individuen  zur 
Beobachtung ,  welche  übrigens  keine  Spur  von  Tuberkulose 
~  oder  Scrofulose  zeigen ;  es  ist  wahrscheinlich ,  dass  hier 
ein  einfaches,  faserstoffreiches,  entzündliches  Exsudat  in 
Tuberkelmasse  übergeht.  Verkreidete  Eiterherde  und  Cy- 
sticercen  können  mit  Tuberkeln  verwechselt  werden. 
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Parasiten. 

Echinococcus  kommt  als  kleine  oder  grössere  Blasen 
mit  einfachen  oder  zahlreichen  Tochterblasen  in  der  Hirn- 
substanz vor.  Häufiger  ist  Cysticercus  cellulosae  ein- 
zeln oder  in  grosser  Anzahl.  Beide  sterben  zuweilen  ab  und 
verkreiden. 

II.     Rückenrnar  k. 

1.    Die  Rückenmarkshäute. 

Hyperämie. 

Die  Hyperämie  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  ist 
ihrer  Entstehung  und  ihrem  Verlauf  nach  noch  nicht  völlig 
klar  erkannt.  Nach  den  gewöhnlichen  Annahmen  tritt  sie  bei 
Erwachsenen  in  Folge  von  Erkältungen,  Fehlern  des  Men- 
strual-  und  Hämorrhoidalflusses,  als  Complication  anderer 
Krankheiten  u.  s.  w.  auf,  verläuft  acut  oder  chronisch, 
hat  bleibende  Ausdehnung  der  Gefässe,  Trül)ung  und  Ver- 
dickung der  Arachnoidea,  serösen  Erguss  zwischen  die 
Häute,  zuweilen  auch  Bluterguss  zur  Folge.  Doch  ist  wohl 
zu  bemerken,  dass,  obgleich  die  genannten  Veränderungen 
vorkommen,  olt  genug  die  ihnen  zugeschriebenen  Krank- 
heitserscheinungen am  Lebenden  beobachtet  wurden,  ohne 
dass  man  hei  der  Seclion  Hyperämie  oder  serösen  Erguss 
fand. 

Bei  Neugeborenen  sind  Hyperämieen  der  Pia  mater 
des  ganzen  Rückenmarks  (und  Gehirns)  häufig,  bewirken 
oft  Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Pia  mater  und  unter 
die  Arachnoidea  und  dadurch  den  Tod. 

iEiiitKÜndung^. 

Entzündung  der  Dura  mater  ist  entweder  trau- 
matisch, oder  von  Caries  der  Knochen  fortgesetzt;   sie  ist 


428 

daher  stets  circmnscript,  cliarakterisirt  durch  starke  Injection 
der  Dura  niater  und  des  umgebenden  Zellgewebes  mit  Exsu- 
dat, zuweilen  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  ihres  Arach- 
iioidealüberzuges.  Das  Exsudat  geht  entweder  (bei  Heilung 
des  Knochenleidens)  in  Bindegewebe  über,  durch  welches  die 
Dura  mafer  sehr  verdickt  und  an  die  Knochen,  seltener 
an  die  Arachnoidea  und  Pia  mater  ^  befestigt  wird  und  in 
welchem  später  zuweilen  Verknöcherung  auftritt,  oder  es 
wird  zu  Eiter,  welcher  in  günstigen  Fällen  zugleich  mit  dem 
Knocheneiter  vermittelst  eines  Congestionsabscesses  entleert 
wird.  Oft  folgt  eine  circumscripte  oder  allgemeine  Ent- 
zündung der  Pia  mater  und  des  Rückenmarks.  Oft  wird 
das  Exsudat  zu  einer  trockenen,  käsigen  3Iasse  —  Tuber- 
kelmasse —  und  stellt  dann  die  tuberkulöse  Infiltration  der 
Dura  mater  bei  Knochentuberkulose  dar. 

Entzündung  der  Pia  mater  kommt  als  traumati- 
sche, von  der  D.  mater  oder  vom  Rückenmark,  oder  von 
der  P.  maier  des  Gehirns  aus  fortgesetzte  und  als  idiopathi- 
sche vor ;  als  letztere  ist  sie  bedingt  durch  heftige  Erkältun. 
gen,  plötzliche  Cession  der  3Ienses,  oder  sie  ist  combinirt 
mit  Entzündungen  seröser  Häute  (Pleuritis,  Peritonitis).  Sie 
kommt  nach  Billard  häufig  bei  Neugeborenen  vor.  Die 
Pia  mater  ist  mehr  oder  weniger  injicirt  und  mit  capilla- 
ren  Ecchymosen  durchsetzt,  mit  Exsudat  infiltrirt,  erweicht 
und  verdickt;  das  Exsudat  findet  sich  ausserdem  zwischen 
Pia  mater  und  Arachnoidea^  es  ist  theils  vorwiegend  serös, 
theils  serös  und  faserstoffhaltig,  der  geronnene  Faserstoff 
liegt  oft  in  Form  croupöser  Pseudomembranen  auf  der  Pia 
mater.  Zuweilen  findet  sich  auch  Exsudat  im  Arachnoidal- 
sacke,  eine  auf  diesen  beschränkte  Entzündung  giebt  es 
nicht.  Das  Rückenmark  ist  oft  weich,  zuweilen  oberflächlich 
entzündet,  zuweilen  aufTällig  hart. 

Die  Entzündung  verläuft  meist  acut,  ist  oft  tödtlich, 
zuweilen  erfolgt  Heilung  oder  sogenannte  chronische  Ent- 
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Zündung,  d.  li.  eine  langsame  31elamori)liose  des  Exsudates 
und  deren  Folgen. 

Das  Exsudat  kann  resorbirt  werden,  selten  organisirt 
es  zu  Eiter;  Organisation  zu  Bindegewebe  ist  noch  nicht 
beobachtet  worden.  Das  seröse  Exsudat  bleibt  zuweilen 
sehr  lange  zurück. 

Patliolog'isehc  XeubiSdung'pn. 

Neu!)ildung  von  Bindegewebe  findet  sich  in 
Form  kleiner  oder  grösserer  platter,  clrcumscripter  fibröser 
Massen  unter  dem  Arachnoidalüberzug  der  Dura  tnater 
oder  meist  in  dem  inneren  Blatte  der  Arachnoidea,  Sie 
haben  meist  eine  knorpelartige  Consistenz  und  verknö- 
chern zuweilen.  Sie  finden  sich  meist  im  Dorsal-  und 
Lumbartheiie  und  am  häufigsten  bei  Greisen.  Das  Blastem 
zu  ihrer  Bildung  lieferten  wohl  vorübergehende  Hyper- 
ämieen  oder  leichte  Entzündungen. 

Krebs  entsteht  ursprünglich  in  der  Dura  mafer  oder 
geht  von  den  Wirbelknochen  auf  diese  über;  er  entwickelt 
sich  als  clrcumscripter  Knoten  oder  diffuse,  den  Wirbelka- 
nal stellenweise  füllende  3Iasse.  Zuweilen  bewirkt  er  eine 
Absorption  der  Knochen,  drängt  die  Rückenmuskeln  und 
äusseren  Decken  als  Geschwulst  hervor;  in  anderen  Fällen 
wuchert  er  mehr  im  Arachnoidalsacke,  comprimirt  das  Rük- 
kenmark  oder  hat  Hyperämie,  Entzündung  und  Erweichung 
desselben  zur  Folge. 

Einzelne  Beispiele  von  anscheinend  selbstständig  in  der 
Arachnoidea  entstandenen  Krebsen  finden  sich  bei  Olli  vi  er 
und  Cruveilhier. 

Tuberkel  finden  sich  als  tuberkulöse  Infiltration  der 
Dura  mater  bei  Caries  tuberculosa  der  Wirbel,  selten  in 
Gestalt  kleiner  grauer  oder  gelber  Miliartuberkel,  oder  als 
isolirle  grosse  Knoten  (Olli vier). 
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Parasiten. 

Echinococcus  blasen  finden  sich  im  Zellgewebe 
zwischen  Knochen  und  Dura  mater^  höchst  selten  im  Sack 
der  Arachnoidea.  Sie  bewirken  Comprcssion  des  Rücken- 
markes nach  der  einen  und  Schwund  des  Knochens  an  der 
anderen  Seite,  entwickeln  sich  auch  wohl  ausserhalb  des 
Wirbelkanales  weiter  und  bewirken  eine  Geschwulst  am 
Rücken. 

2.     Das   Rückenmark. 
ISiSdiingf^fehler. 

A  m  y  e  I  i  e  (\\  ('•  dar  d) :  gänzlicher  Mangel  des  Rücken- 
markes, bei  gleichzeitiger  Anencephalie ;  die  Früchte  leben 
nur  wenig  Stunden  nach  der  Gel)urt.  Tlieilwciser  3Jangel 
bei  mangelhafter  Entwickelung  der  einzelnen  Particen  des 
Rumpfes;  3Iangel  der  Hals-  und  Lendenanschweilung  bei 
felilenden  Extremitäten.  Spaltung  des  Rückenmarks  in  zwei 
Fäden. 

HydrorhacJiis  interna^  abnorme  Anhäufung  von 
Serum  in  dem  fötalen  Kanäle  des  Rückenmarks.  Tritt  die- 
selbe in  fSen  frühesten  Zeiten  der  Bildung  ein,  so  hemmt 
sie  die  Bildung  des  Rückenmarks  vollständig;  man  findet 
dann  in  der  Regel  den  Wirbelkanal  offen,  die  unter  einan- 
der verwachsenen  Rückenmarksbäute  ebenfalls  gespalten, 
die  äusseren  Decken  fehlend,  so  dass  man  von  aussen  in  den 
eine  offene  Rinne  bildenden  Wirbelkanal  sieht.  Die  Ner- 
ven enden  in  den  Häuten.  Selten  sind  die  Häute  noch  ge- 
schlossen und  bilden  einen  mit  Serum  gefüllten  Sack;  sehr 
selten  findet  keine  Spaltung  des  Rückgraths  statt. 

Tritt  der  Erguss  später  oder  in  geringerem  Grade  ein, 
so  ist  das  Rückenmark  in  Rudimenten  vorhanden ,  oder  es 
ist  ganz  entwickelt,  aber  hinten  breit  gespalten. 
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Im  niedersten  Grade  ist  das  Rückenraarlv  wohl  gebil- 
det, aber  der  Totale  Kanal  ist  geblieben. 

Diese  Zustände  finden  sich  entweder  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Rückenmarks  oder  an  einzelnen  Stellen, 
zuweilen  an  mehreren  zugleich.  Sind  2  —  3  Wirbelbügen 
gespalten,  die  Riickenmarkshäutc  geschlossen,  so  werden 
die  letzteren  oft  durch  die  Knochenliicke  hervorgetrieben 
und  bilden  dann  einen  mit  Serum  gefüllten  apfel-  bis  kinds- 
kopfgrosscn  Sack,  welcher  von  den  allgemeinen  Decken 
überzogen  wird.  Der  Sack  besteht  ursprünglich  aus  allen 
drei  Häuten,  zuweilen  schwindet  aber  die  Dura  mater,  ge- 
wöhnlich zugleich  die  allgemeinen  Decken  (Spina  bi- 
fida). 

Mit  der  Ihjdrorhachis  interna  sind  gewöhnlich  Hy- 
drocep/ialus  internus  und  dessen  Folgen  in  entsprechenden 
Graden  combinirt.  Es  entsprechen  die  Anenccphalie  und 
llemiccplialic  dem  Mangel  des  Rückenmarks  und  der  Decke 
des  Wirbclkauals,  die  Hydrencephalocele  der  Spina  hijUla. 
Hijdr or hachis  externa^  abnorme  Vermehrung 
des  Serums  zwischen  Pia  mater  und  Jrachnoidea,  seilen 
im  Cavum  des  Arachnoidalsackcs.  Das  Serum  ist  entweder 
glcirhmässig  angehäuft,  oder  es  findet  sich  an  einer  cir- 
cumscripten  Stelle;  im  letzteren  Falle  sind  an  der  entspre- 
chenden Stelle  die  Wirbelbügen  gespalten  und  durch  diese 
Lücke  prolabirt  ein  mit  Serum  gefüllter  Sack.  Der  letztere 
besieht  aus  der  Dura  mater  und  Jraclmoidea^  selten  blos 
aus  der  Dura  mater  und  ihrem  Arachnoidalüberzugc;  er 
ist  taubenei-  bis  kindskopfgross  und  communicirt  mit  dem 
Wirbelkanalc  meist  durch  einen  engen  Hals;  sein  Inhalt 
communicirt  in  der  Regel  mit  der  Flüssigkeit  zwischen 
Pia  mater  Und  Arachnoidea  und  Weiter  mit  der  in  den 
Hirnventrikeln,  seltener  mit  der  im  Cavum  arachnoidale. 
Das  Uückenmark  ist  an  dieser  Stelle  meist  normal,  seltener 
gespalten  oder  höchst  seilen   ganz    fehlend.     Zuweilen  ist 
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es  verlängert  und  bildet  einen  bogenrormigen   Vorsprung" 
durch  die  Knochenlücke,  also  eine  Art  Hernie. 

Dieser  Zustand  bildet  eine  zweite  Art  Spina  bifida. 
Ist  das  Rückenmark:  normal,  so  ist  Heilung-  durch  spon- 
tane Entleerung  des  Sackes  oder  durch  Operation  mög- 
lich. Eine  Berstung  des  Sackes  findet,  ausser  im  Uterus, 
während  der  Geburt,  oder  später,  nach  vorhergegangener 
ülceration  der  Hautdecken,  statt.  Plötzliche  und  totale 
Entleerung  bringt  meist  den  Tod  herbei,  der  ausserdem 
häufig  in  Folge  des  Druckes  der  Flüssigkeit  auf  das  Rük- 
kcnmark  oder   von   ])Jeningitis  spinalis  eintritt. 

Veränderungen  der  Länge  sind  selten;  während 
im  Normalzustande  das  Ende  des  Rückenmarks  dem  ersten 
oder  zweiten  Lendenwirbel  entspricht,  reicht  es  zuweilen 
bis  zum  dritten  Lcndeiiwirbel  oder  bis  ins  Os  sacrum  oder 
endet  schon  am  eilften  Brustwirbel  (Keuffel). 

Ebenso  selten  sind  angeborene  Veränderungen 
des  Volumens.  Angeborene  Hyertrop hie  ist  sehr 
selten,  meist  combinirt  mit  Hirnhypertrophie.  Das  Rücken- 
mark ist  rundlich,  dicker  und  fester.  Ihre  Geschichte  ist 
uns  gänzlich  unbekannt,  sie  ist  kein  Gegenstand  der  Diagnose 
am  Krankenbette.  Angeborene  Atrop  hie  findet  sich  nur 
bei  gleichzeitiger  Atrophie  entsprechender  Abtheilungen  des 
Rumpfes  oder  der  Extremitäten. 

llyperfroiihie.    Atrophie. 

lieber  die  acquirirte  Hypertrophie,  die  man  hie  und 
da  gesehen  hat,  wissen  wir  ebensowenig  als  über  die  an- 
geborene. Hypertrophie  der  grauen  Substanz  mit  Ver- 
drängung der  weissen  erwähnt  Olli  vi  er. 

Atrophie  in  geringem  Grade  findet  sich  im  hohen  Al- 
ter gewöhnlich,  die  Substanz  wird  fester  und  dunkler,  da- 
neben: Vermehrung  des  Serums  zwischen  Pia  mater  und 
Aracknoidea,  Verdickung  und  Knochenplatten  auf  der  letz- 
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teren.  Zuweilen  ist  sie  aiicli  bei  Greisen  bedeutend  und 
Ursache  von  Lähmungen, 

Atrophie  des  Rückenmarks  im  früheren  Alter  ist  sel- 
ten, sie  ist  auf  einzelne  Theile  beschränkt  oder  allgemein. 
Am  häufigsten  ist  Atrophie  der  Lumbarabtheilung  nach  ge- 
schlechtlichen Excessen ;  das  Volumen  kann  um  die  Hälfte 
und  mehr  abnehmen,  doch  sind  die  höheren  Grade,  ja  nach 
Röki'tansky's  Erfahrungen  eine  aufrällige,  nicht  erst  aus 
dem  Vergleich  mit  anderen  Präparaten  ersichtliche,  Atrophie 
selten.  Der  alte  Symptomencomplex  der  Tabes  dorsalis 
wird  bei  weitem  nicht  immer  durch  diese  Atrophie,  sondern 
häufiger  durch  Meningitis  spinalis  oder  Myelitis  chronica 
bewirkt,  ist  also  nicht  mit  der  anatomischen  Tabes  oder 
Atrophie  zu  identificiren. 

Durch  den  Druck  von  Neubildungen,  luxirten  Knochen 
u.  s.  w.  wird  öfter  ein  auf  die  gedrückte  Stelle  beschränk- 
ter Schwund  des  Rückenmarks  ohne  anderweitige  Textur- 
veränderung  bewirkt.  Ober-  und  unlerhalb  der  gedrückten 
Stelle  findet  sich  nicht  selten  eine  leichte  Schwellung  der 
Substanz. 

Hyperämie. 

Als  sclbstständige  Affection  kommt  sie,  auf  das  ganze 
Rückenmark  ausgebreitet,  bei  Neugeborenen,  auf  einzelne 
Stellen  beschränkt,  durch  den  Reiz  von  Geschwülsten  im 
Wirbelkanale  vor.  Sie  findet  sich  ferner  als  Combination 
mancher  acuter  und  chronischer  Krankheiten.  Sie  ist  im- 
mer mit  Hyperämie  der  Häute  combinirt  (s.  oben). 

Selten  ist  eine  Häm orrhagie  in  der  Substanz  des 
Rückenmarks ;  sie  findet  sich  als  capillare  Apoplexie  unter 
der  entzündeten  Pia  mater  oder  neben  Entzündung  der 
MeduUa  selbst,  und  als  hämorrhagischer,  verschieden  gros- 
ser Herd  unter  bis  jetzt  unbekannten  Bedingungen.  Ihr 
anatomisches  Verhalten  ist  wie  im  Gehirn. 
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EntKÜndung;. 

Die  Entzündung  findet  sich  in  kleineren  oder  grösse- 
ren Herden  vorzugsweise  in  der  grauen  Substanz,  selten 
in  der  ganzen  Dicke  des  Rückenmarks;  sie  bewirkt  Er- 
weichung, Schwellung  und  Röthung  der  betroffenen  Stelle, 
seröse  Infiltration  in  deren  Umgebung;  die  näheren  anato- 
mischen Verhältnisse  und  die  Ausgänge  sind  ganz  wie  bei 
der  Hirnentzündung:  Bildung  eines  mit  Serum  durchtränk- 
ten Bindegewebenelzes ,  >'erhärtung,  selten  Eiterung.  Das 
durch  die  Entzündung  erweichte  Rückenmark  schwindet  zu- 
weilen. 

Besonders  häufig  ist  eine  Entzündung  der  grauen  Sub- 
stanz in  der  Ausdehnung  eines  grossen  Theils  oder  des 
ganzen  Rückenmarks,  die  sich  anfangs  als  rothe,  später 
als  weisse  Erweichung  des  Centrums  der  MeduUa  darstellt, 
oder,  nach  Bildung  eines  serumhalligen  Bindegewebsnetzes, 
eine  Art  Wasserkanal  im  Centrum  bildet  (centrale  Erwei- 
chung). 

Die  ursächlichen  Momente  sind  wie  bei  Meningitis  spi- 
nalis.  Oft  tritt  die  Entzündung  ohne  nachweisbare  Ursache 
auf;  der  Verlauf  ist  acut  oder  häufiger  chronisch. 

Erweiclinng^.    Verhärtung^. 

Erweichung  ist  Folge  von  Entzündung  oder  serö- 
ser Infiltration  (Oedem)  des  Rückenmarks  bei  Meningitis, 
eines  Wasserergusses  zwischen  die  Häute  oder  um  Neubil- 
dungen, Entzündungs-  und  Blutherde.  Anderartige  Erwei- 
chungen werden  wohl  hie  und  da  als  Leichenbefunde  an- 
geführt,  sind  aber  ihrem  Wesen  nach  noch  unklar. 

Verhärtung  des  ganzen  Rückenmarks  findet  sich 
bei  AtropJiia  senilis  und  Atrophie  des  früheren  Alters, 
Verhärtung  einzelner  Stellen  nach  Entzündungen  und  Blu- 
tungen. 
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Wunden.    Erschütterung. 

Wunden  durch  scharfe  Instrumente  können  heilen  und 
die  Function  des  Rückenmarks  kann  dann  völlig  wiederkeh- 
ren. Quetschung-  und  Zerreissung  durch  gebrochene  oder 
luxirte  Wirbel  hat  raschen  Tod  oder  Entzündung,  Blutung 
und  späteren  Tod  zur  Folge.  Erschütterung  durch  einen 
heftigen  Stoss  oder  Fall  bewirkt  Bluterguss  zwischen  Kno- 
chen und  Dura  mater  und  in  die  Arachnoidalhöhle ,  Ent- 
zündung der  betroffenen  Stelle. 

IVenbildung^en.    Parasiten. 

Neugebildetes  Bindegewebe  findet  sich  nach 
Organisation  entzündlicher  Exsudate. 

Ein  Sarcom  von  Taubeneigrösse  im  Cervicaltheile 
wurde  Im  hiesigen  Krankenhause  beobachtet.  , 

Einen  Krebsknoten  Oledullarkrebs)  sah  Rokitans- 
ky; Olli  vier  führt  mehrere  Fälle  von  Markschwamm  und 
Gallertkrebs  im  Rückenmark  nach  fremden  Beobachtun- 
gen an. 

Tuberkel  finden  sich  neben  Tuberkeln  in  anderen  Or- 
ganen im  Rückenmark  selten.  Sie  ha])cn  ihren  Sitz  meist 
im  llalstheile,  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  haben 
wie  die  übrigen  Neubildungen  Entzündung  oder  Oedem  im 
Umkreis  zur  Folge. 

Cysticercus  wurde  einige  Male  im  Rückenmarke 
gefunden. 

III.    IServen. 
Bildune^sfeliler. 

Mangel  einzelner  Nerven  kommt  fast  nie  isolirt  vor, 
sondern  gleichzeitig  mit  Mangel  oder  Verkümmerung  der 
Tlieile,  welchen  er  angehören  sollte.  Die  Nerven  atrophi- 
scher Glieder  sind  dünn. 
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Fehlerliafter  Ursprung  einzelner  Nerven  im  Hirn  und 
Rückenmark  kommt  nur  bei  Bildungsfehlern  der  letzteren 
vor.  Varlalionen  in  der  Verlheilung  und  dem  Verlaufe  der 
Nerven  sind  nicht  selten;  ebenso  Schwankungen  der  Dicke 
der  Nerven  und  Ganglien. 

HypertropUie.    Atrophie. 

Eine  Hypertrophie  bemerkt  man  an  Nerven  hyper- 
trophischer Organe;  oder  an  Nerven,  welche,  über  Geschwül- 
ste verlaufend,  durch  diese  allmählig  gehoben  werden;  oder 
nach  chronischer  Entz'indung  des  sie  umgebenden  Zellge- 
webes. Die  Hypertrophie  beruht  auf  einer  Vermehrung  der 
allgemeinen  Zcllhülle  der  Nerven  und  deren  Fortsetzung 
zwischen  die  Nervenbündel,  eine  Vermehrung  der  Nerven- 
fasern oder  eine  Verdickung  derselben  ist  nicht  nachgewie- 
sen. Der  Umfang  der  Nerven  kann  um  das  Doppelte  und 
Dreifache  vermehrt  werden.  Funktionsstörungen  erfolgen 
nicht. 

Vergrosserung  der  Ganglien  hat  man  hie  und  da  gesehen. 

Eine  Hypertrophie  aller  Nerven  sah  man  in  einzelnen 
Fällen  in  den  Leichen  Blödsinniger. 

Atrophie  der  Nerven  wird  bewirkt:  durch  anhalten- 
den Druck  oder  Zerrung  derselben,  durch  Entzündung  und 
Neubildungen  in  ihrem  Gewebe,  durch  Atrophie  und  Schwund 
derTheile,  zu  welchen  sie  führen  oder  der  Centraltheile, 
von  welchen  sie  abgehen,  durch  gewaltsame  Trennung  eines 
Nerven  von  seinem  Centrum  oder  centralen  Theile.  Ausser 
einem  einfachen  Schwinden  der  Nervensubstanz  bemerkt 
man  zuweilen  Entfärbung  derselben  ins  Gelbliche,  Verhär- 
tung oder  Erweichung. 

Rokitansky  legt  grossen  Werth  auf  die  Atrophie  der 
centralen  Ganglien  des  sympathischen  Nervensystems  bei 
Typhus.  „Es  zeigen  sich  die  Ganglien  des  Plexus  solaris 
und  mesent.  sup.  in  den  ersten  Stadien  des  Typhus  in  einem 


437 

Zustande  von  Turgescenz  mit  blau  -  oder  gTaurÖtlilicher  Fär- 
bung, Lockerung;  im  Stadium  des  Typhusgeschwiirs  und 
von  da  abwärts  haben  wir  dieselben  collabirt,  blass,  er- 
schlafft, nicht  selten  in  einem  auffallenden  Grade  welk,  wie 
geschrumpft,  lederartig  zähe,  schmutzig-weiss  oder  schiefer- 
grau vorgefunden."  Das  Schwinden  der  Ganglien  „stellt 
eine  der  wenigen  dem  anatomischen  Messer  zugängigen 
Grundlagen  des  Typhus-Slechlhums  dar."  Dasselbe  berich- 
tet Schönlein.  Die  übrigen  Pathologen  erwähnen  dieses 
Ganglienleiden  bei  Typhus  nicht, 

Hyperämie. 

Eine  venöse  Hyperämie,  als  blaurothe  Ramlflkationen 
um  die  Nerven  und  in  ihrer  Substanz,  ist  häufig  als  Leichen- 
erscheinung in  Nerven  tief  gelegener  Theile ;  nicht  selten 
sieht  man  auch  Ecchymosen  und  blaue  Färbung  der  Nerven 
unter  denselben  Verhältnissen. 

Die  Bedeutung  der  Hyperämieen  und  kleinen  Extrava- 
sate, welche  man  im  Typhus,  bei  Cholera  und  Cboleratyphus 
fand,  ist  völlig  unklar. 

Entzündung. 

Die  Nervenentzündung  beschränkt  sich  entweder  auf 
die  Zellhülle  oder  geht  mehr  in  die  Tiefe  durch  die  ganzen 
Nerven.  Die  Zellhülle  und  fast  immer  das  umgebende  Zell- 
gewebe und  die  nächst  liegenden  Theile  zeigen  eine  ent- 
wickelte Injection  und  kleine  Ecchymosen,  das  Innere  der 
Nerven  ist  geröthet,  der  Nerv  erweicht,  leicht  zu  zerfasern ; 
das  Exsudat  ist  entweder  nur  in  die  Zellhülle  und  ihre  Um- 
gebung oder  zwischen  die  Nervensubstanz  selbst  ergossen, 
es  ist  bald  serös,  bald  reich  an  Faserstoff;  der  Nerv  ist 
mehr  oder  weniger  geschwollen  und  je  nach  der  Masse  des 
Exsudates  erweicht  und  seine  Fasern  zerfallen. 

Das  Exsudat  organisirt,  wenn  es  nicht  resorbirt  wird. 
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zuweilen  zu  Bindegewebe,  welches  insbesondere  die  Zell- 
hülle massenliafl  verdickt,  aber  sich  auch  zwisclicn  den  Ner- 
venfasern bikicl  und  mit  Schwund  derselben  begleitet  ist. 
Zuweilen  organisirt  es  zu  Eiter,  der  JVerv  zerllillt  dann 
meist  zu  einer  breiigen  Masse  und  geht  zu  Grunde.  Die 
Nervenfasern  zerfallen  entweder  uninillell)ar  in  kleine  Frag- 
mente oder  sie  gehen  eine  Art  Fetlnielaniorphose  ein, 
stellen  sich  als  mit  Fett  g^Müllte  Röhren  dar  und  zerfallen 
später. 

Die  l-^nlzündung  ist  bedingt:  durch  Verwundung"  der 
Nerven,  din-cli  Ijitziindung  der  benachbarten  Tlieile,  durch 
Erkälluiigcn. 

Nach  völliger  Durchschneidung  der  Nerven  kann  eine 
Wiedervereinigung  derselben  durch  neugebildete  Nervensub- 
stanz eintreten;  eine  meist  leichte  Entzündung  liefert  ein 
Exsudat,  welches  zwischen  den  Nervenenden  das  Blastem 
für  die  neuzubildenden  Nervenfasern  giebt.  Nach  Amputa- 
tionen folgt  meist  eine  leichte  Entzündung,  die  Enden  der 
durchschnittenen  Nerven  schwinden  und  verschmelzen  mit 
dem  Narbengewebe  oder  schwellen  kolbig  an  durch  Neubil- 
dung von  Bindegewebe. 

In  Leichen  von  an  Tetanns  fraumaticus  Gestorbenen 
fand  man  nicht  selten,  ausser  einer  Entzündung  der  Nerven 
an  der  AV'unde,  Jnjection  der  Nervenhülle  und  Substanz, 
die  sich  an  mehreren  Stellen  im  Verlaufe  der  Nerven  bis 
zum  Rückenmark  wiederholte, 

Pntltolog^ii§che  IVeubilduui^cn. 

Neugehildetes  Bindegewebe  findet  sieh  als  Nar- 
bensubstanz nach  Entzündung  in  und  um  den  Nerven,  als 
Grundlage  des  sogenaimten  Neuro  ms.  Unter  Neurom 
versteht  man  eine  kleinere  oder  grössere ,  längliche,  harte 
Geschwulst  der  Nerven;  dieselbe  wird  bedingt:  a)  durch 
Neubildung  von  Bindegewebe  in  der  Zellscheide  und  ihren 


439  . 

Fortsetzungen  zwischen  die  Fasern,  wodurch  der  Nerv 
gleichfürmig:  verdickt  wird;  b)  durcli  Bildung  einer  längli- 
chen ,  fibrösen  Geschwulst,  \>  eiche,  meist  in  der  Zellscheide 
lagernd,  den  Nerven  platt  drückt,  selten  ganz  zum  Schwin- 
den bringt;  die  Geschwulst  hat  alle  Eigenschaften  eines  Fi- 
broides,  ihre  Grösse  wechselt  von  der  einer  Erbse  bis  zu 
der  einer  Faust.  Die  kleineren  werden  als  Tubercula  do- 
lorosa aufgefilhrt. 

Die  Neurome  kommen  einzeln  oder  in  grösserer  An- 
zahl vor,  finden  sich  meist  an  den  Spinalnerven,  seltener  an 
den  Ganglien  des  Sympatliicus  und  den  Hirnnerven. 

Concreraente  sind  in  den  Nervenscheiden  in  einzel- 
nen Fällen  beobachtet  worden. 

Krebs  entwickelt  sich  selbstständig  selten  in  den  Ner- 
ven, häufiger  geht  er  von  benachbarten  Organen  auf  sie 
über;  es  ist  meist  JMarkschwamm ,  der  circurascripte  Ge- 
schwülste bildet,  in  welchen  der  Nerv  völlig  untergegan- 
gen ist. 


Pathologische  Anatomie  der  Hamorg^aiie. 

1.     Die  Nieren. 
Bildua^s  -  und  Orösseveränderungen. 

Als  B i  1(1  ungs fehler  sind  zu  bemerken:  Mangel 
einer  Niere;  die  vorhandene  ist  zuweilen  vergTössert.  Ver- 
schmelzung heider  Nieren  zu  einer  einzigen,  mit  nach 
vorn  liegendem  Hylus,  1  oder  %  Becken  und  Ureteren ;  den 
ersten  Anfang  dieses  Zustandes  stellt  die  Verschmelzung 
der  unteren  Enden  dar  (Hufeisenniere) ;  die  verwachsenen 
Nieren  liegen  meist  in  der  Mittellinie  am  Promontorium. 
Tiefere  Lage  einer  Niere.  Angeborene  Kleinheit  der 
Nieren.  Rundliche,  cylindrische,  eckige,  gelappte  Gestalt 
der  Nieren.  Grosse  Beweglichkeit  der  rechten  Niere,  Dis- 
location  derselben  in  die  Nabelgegend  (Aberle). 

Eine  wahre  Hypertrophie  ist  selten  als  Vergrösse- 
rung  der  einen  Niere  bei  Verödung  der  anderen;  ausserdem 
werden  die  Nieren  durch  Hyperämie,  Exsudate  und  Neu- 
bildungen vergrösser  t. 

Wahre  primäre  Atrophie  ist  ebenfalls  selten  und  fln.- 
det  sich  im  hohen  Alter;  sekundäre  Atrophie  ist  Folge  von 
Entzündung,  Hämorrhagie  der  Niere,  Druck  von  aussen. 

Myiieräsnie.    Mäinorrtia^gie. 

Hyperämie  der  Nieren  ist  kenntlich  an  dem  injicir- 
ten  Venennetz  auf  der  Oberfläche,  der  dunklen,  blaurothen 
Färbung  der  Schnittfläche,  insbesondere  der  Pyramiden,  der 
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(geringen)  Anschwellung  der  Niere.  Sie  findet  sich  bei 
Herz-  und  Lüngenleiden ,  welche  den  Abfluss  des  Unter- 
Hohlvenenblutes  hindern,  nach  Genuss  reizender  Diuretica, 
bei  Paraplegie,  Typhus,  Scorbut  und  anderen  acuten  und 
chronischen  Krankheiten.  Der  Urin  ist  unverändert,  oder 
eiweisshaltig  oder  durch  Blut  gefärbt.  In  wie  ^^'eit  die 
Hämaturie,  welche  man  gewöhnlich  von  Nierenblutung  ab- 
leitet (die  spontane,  endemische,  die  von  unterdrückter  Men- 
struation oder  Hämorrhoiden  abgeleitete  u.  s,  \v.),  wirklich 
auf  Bluterguss  in  die  Harnkanälchen  beruht,  ist  nicht  zu 
entscheiden,  da  Sektionen  fehlen. 

Hämorrhagie  ist  gewöhnlich  die  Folge  der  Hyper- 
ämie, findet  sich  häufig  in  Gestalt  kleiner  Ecchymosen,  die 
man  in  der  Leiche  als  kleine,  blaurothe,  oder,  wenn  Pig- 
mentbildung eingetreten  ist,  rostfarbige  oder  schwarze 
Flecken  sieht.  Seltener  sind  grössere  Extravasate  mit  Zer- 
trümmerung der  Nierensul)stanz.  Das  Extravasat  kann  ver- 
schrumpfen oder  eine  gelb  oder  roth  pigmentirte  Narbe  hin- 
terlassen oder  zu  einer  serösen  Cyste  werden. 

Anämie  kommt  bei  allgemeiner  Anämie  und  bei  Druck 
auf  die  Niere  vor. 

Entzündung^. 

Nephritis  kommt  vor  als  diffuse,  über  die  ganze  Niere 
verbreitete,  oder  als  partielle,  auf  kleine  Herde  i)eschränkte. 
Die  erstere  ist  bald  acut,  bald  chronisch,  das  Exsudat  wird 
vorzugsweise  in  die  Höhle  der  Harnkanälchen  und  Mal- 
pighischen  Kapseln  gesetzt.  Die  zweite  ist  meist  acut,  das 
Exsudat  wird  gleichmässig  in  oder  zwischen  alle  Gewebs- 
theile  der  Niere  gesetzt. 

Die  acute  diffuse  Nephritis  ist  durch  folgende 
anatomische  Veränderungen  charakterisirt :  Die  Niere  ist 
vergrössert,  die  Oberfläche  injicirt;  ihre  Consistenz  ist  ver- 
mehrt oder  bisweilen  vermindert ;  auf  der  Schnittfläche  er- 
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scheint  die  Nierensubstanz  turgescirend,  pulpös,  körnig  oder 
zottig,  dunkel  gefärbt,  mit  zahlreichen  injicirten  Flecken 
und  kleinen  Ecchymosen  durchsetzt;  es  quillt  ein  rahmiger, 
gerötheter  Saft  hervor.  Diese  Veränderungen  (Hyperämie, 
fibrinöses  Exsudat  in  die  Harnkanälchen  und  zuweilen ,  aber 
in  sehr  geringer  Menge  auch  in  das  Zwischengevvebe)  treten 
entweder  blos  an  der  Rindensubstanz  hervor,  oder  weni- 
ger häufig  auch  an  den  Pyramiden ,  welche  el)enfalls  injicirt 
und  mit  einem  graurothen  Safte  infiltrirt  sind.  Die  Schleim- 
haut des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  ist  ebenfalls  inji- 
cirt, gelockert  und  mit  Sekret  bedeckt.  Zuweilen  sind 
auch  die  Kapsel  der  Niere  oder  auch  die  Zellhiille  ent- 
zündet, durch  Injection  blauroth  gefärbt  und  durch  seröses 
oder  festes  Exsudat  verdickt.  In  den  Venen  -  und  Arterien- 
stämmen bilden  sich  zuweilen  feste  Gerinnsel.  Der  Urin 
ist  sparsam,  trübe,  blutig  gefärbt,  eiweisshaltig  und  enthält 
Blutkörperchen ,  abgestossene  Nierenepithelien  und  cylinder- 
förmige,  faserstofflge  Exsudate  aus  den  Harnkanälchen. 

In  manchen  Fällen  tödtet  die  Entzündung  beider  Nie- 
ren rasch  unter  typhösen  Erscheinungen,  in  anderen  Fäl- 
len tritt  nach  Entleerung  und  Resorption  der  Exsudate  Hei- 
lung ein,  meist  folgt,  bedingt  durch  anderweitige  Vor- 
gänge ,  Atrophie  der  Niere  und  durch  diese  später  der  Tod, 
sehr  selten  ist  Eiterbildung. 

Nach  Beendigung  der  Exsudation  tritt  meist  Fettme- 
tamorphose  der  Epithelialzellen  der  Harnkanälchen  und 
des  amorphen  Exsudates  ein.  Die  Niere  erscheint  geschwol- 
len, ihre  Substanz  ist  heller,  gelblich  geworden,  auf  der 
Oberfläche  und  Schnittfläche  sieht  man  noch  Injectionen; 
die  Rindensubstanz  und  die  Basis  der  Pyramiden  leiden  vor- 
wiegend ,  sind  gelb ,  speckig ,  bald  fest ,  bald  weicher  durch 
einen  rahmartigen  Saft.  (Zahlreiche  Fettkügelchen  in  den 
Zellen  der  Harnkanälchen,  im  amorphen  Exsudate  in  und 
ausserhalb  der  Kanälchen.)    Der  Urin  ist  heller,  sparsam 
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oder  reichlicher,  eiweisshaltig ,  enthält  noch  Fibrincylinder, 
Nierenepithelien  mit  und  ohne  Fettkügelchen ,  Körnchen- 
zellen. Die  Zeit  des  Eintritts  dieser  Metamorphose  des 
Exsudates  ist  verschieden ;  man  fand  sie  schon  wenige  Tage 
nach  dem  ersten  Auftreten  der  Nephritis  und  nannte  dess- 
halb  den  Zustand :  akute  Fettniere ;  meist  tritt  sie  erst  spä- 
ter ein,  zuweilen  auch  nicht  in  der  ganzen  Niere,  sondern 
nur  an  einzelnen  Stellen. 

Auf  die  Fettmetamorphose  folgt  Resorption  der 
Fettkörnchen  mit  Schwund  des  Nierengewehes  an 
einzelnen  Stellen.  In  diesem  Zustande  ist  die  Niere  vom 
gewöhnlichen  Umfange  oder  kleiner,  ihre  Oberfläche  ist 
gelblich  -  grau  und  noch  mit  Gefässramifikationen  überzogen, 
glatt  oder  meist  körnig,  die  Körner  sind  hirsekorngross, 
gelb,  weich,  gleichmässig  auf  der  Oberfläche  vertheilt  oder 
blos  an  einzelnen  Stellen  entwickelt;  auf  dem  Durchschnitte 
der  Niere  sieht  man  die  Rindensubstanz  und  meist  die  Ba- 
sis der  Pyramiden  gelblich  -  grau  gefärbt,  mit  Granulatio- 
nen durchsetzt;  die  Rindensubstanz  ist  verkleinert.  In 
höheren  Graden  ist  die  Atrophie  der  Niere  noch  mehr  vor- 
wiegend, die  Granulationen  treten  mehr  hervor,  das  Ge- 
webe ist  fester,  nur  die  Pyramiden  zeigen  noch  normale 
Nierensubstanz.  Die  Granulationen  bestehen  entweder  aus 
stark  erweiterten  mit  emulsiver  Masse  gefüllten  Harnkanäl- 
chen,  oder  aus  einer  amorphen,  reichlich  mit  Fettkügel- 
chen  versehenen  und  von  faserartigen  Falten  durchzogenen 
Masse,  wie  sie  nach  Obllteration  der  Harnkanälchen  und 
Malpighiscben  Körper  zurückbleibt.  Die  festere  Zwischen- 
substanz besteht  meist  aus  geschrumpftem,  atrophischem 
Nierengewebe ,  seltner  aus  contrahirtem  neugebildetem  Bin- 
degewebe. Zuweilen  fehlen  die  Körner,  die  Substanz  ist 
speckig  und  zeigt  unter  dem  Mikroskope  dieselbe  Verän- 
derung, aber  gleichmässig  über  die  ganze  Nierensubstanz 
verbreitet.    An  den   Stellen,  an   welchen  keine  Fettmeta- 
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morphose  slattfiiidet,  werden  die  Harnkariälclien  sammt  den 
In  ihnen  entliallenen  Faserstoffcoagulis  atrophisch.  Der  Urin 
Ist  sparsam  oder  nürmai,  meist  eiwcissliallig,  liell ,  enlliält 
selten  Fibrincylinder,  normale  und  mit  Feltkürnchen  ge- 
füllte Epithclien  der  Ilarnkanälchcn. 

Die  Kiterhildung  ist  selten  und  findet  an  zerstreu- 
ten, kleinen  Punkten  statt,  es  hilden  sich  kleine  Ahscesse, 
welche  an  einzelnen  Stellen  zusammenlliessen  und  von  inji- 
cirtem  Gewehe  umgehen  sind.  Niemals  erreichen  hei  die- 
ser diffusen  Nephritis  die  Eiterherde  eine  hedeutende  Grösse 
und  hreiten  sich  üher  einen  grossen  Tlieil  der  Niere  aus; 
häufiger  isl  dies  hei  partieller  Nephritis  (s.  unlenj,  es  er- 
folgt dann  zuweilen  Entzündung  und  Eilerhildung  des  um- 
gehenden Gewehes  (Perinephritis,  welche  ausserdem 
auch  durch  Verwundung,  Contusion  oder  durch  Eiterung 
und  Harninfillralion  von  dem  Becken  her  entstehen  kann). 
Es  entstehen  grosse  Ahscesse  (sogenannte  Pietroperitoneal- 
ahscesse),  welche  die  ßauchwände  oder  Eingeweide  perfo- 
riren  können.  Zuweilen  entleert  sich  der  Eiter  in  das 
Nierenhecken,  in  die  Bauchhöhle,  durch  das  Zwerchfell  in 
die  Lungen,  worauf  er  durch  die  Bronchien  abgeht.  Zu- 
weilen bildet  sich  ein  Fistelgang  nach  aussen,  durch  wel- 
chen nach  Sistirimg  der  Eiterung  Urin  entleert  wird.  Nach 
Entleerung  des  Eiters  oder  nach  Resorption  oder  Vertrock- 
nung  desselben  kann  Vernarbung  eintreten.  Nierenabscesse 
werden  oft  lange  unter  geringen  Erscheinungen  ertragen. 
Der  Urin  ist  entweder  unverändert,  oder  hei  Entzündung 
der  übrigen  Nierensubstanz  eiweisshaltig  u.  s.  w.  oder  ent- 
hält, im  Fall  der  Entleerung  des  Abscesses  in  das  Becken, 
Eiter,  der  nach  erfolgler  Entleerung  wieder  aus  dem  Urine 
schwindet. 

Dieses  anatomische  Bild  der  Nephritis  und  ihrer  Aus- 
gänge kann  in  veränderter  Gestalt  auftreten :  entweder  durch 
Variationen  des  Exsudates,  welches  bald   mehr  faserstoff- 
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reich  und  rasch  gerinnend  ist,  bald  als  hämorrhagisches 
auftritt,  bald  amorph  bleibt,  oder  erweicht  und  zerfällt, 
oder  an  einzelnen  Stellen  nekrosirt  und  brandig  zerfällt; 
oder  durch  Verschiedenheit  der  Ursachen. 

Die  Chronische  diffuse  Nephritis  ist:  a)  eine 
Fortsetzung  der  akuten  und  stellt  meist  einen  chronischen 
Hergang  der  Ausgänge  der  akuten  Entzündung  dar:  Fett- 
mctamorphosc  (chronische  Fettniere,  Nicrenstcarose),  Atro- 
phie mit  gleichmässiger  Verschrumpfung  oder  unter  Bildung 
von  Granulationen  (clironischer  31.  ßrightii). 

b)  Sie  ist  ursprünglich  chronisch.  Die  Veränderun- 
gen bestehen  wesentlich  in  einer. geringen  Hyperämie  mit 
einem  Exsudate,  dessen  Eiweissantheil  meist  flüssig  mit  dem 
Urine  abgeht,  theils  mit  dem  geringen  FaserstoHantheile  in 
den  Harnkanälchcn  und  dem  interstitiellen  Gewebe  zurück- 
bleibt und  daselbst  dieselben  Metamorphosen  eingeht,  wie 
bei  der  akuten  Entzündung.  In  einem  geringen  Grade  ist 
dieser  Zustand  sehr  häutig,  die  Niere  ist  äusscrlich  unver- 
ändert oder  zeigt  Gefässramifikationen,  auf  der  Schnitt- 
fläche sieht  man  die  grau-rölhliche  Farl)e  der  Rindensub- 
stänz  allgemein  oder  an  einzelnen  Stellen  in  eine  grau -gelb- 
liche umgewandelt,  die  Basis  der  Pyramiden  mit  so  ge- 
färbten Streifen  versehen.  In  höheren  Graden  wird  die 
Bindcnsubstanz  zu  einem  gelblichen,  speckigen  oder  hirn- 
mark-ähnlichen  Gewebe,  die  Pyramiden  nehmen  mehr  Theil 
und  sind  in  ihrer  Basis  ebenfalls  entfärbt.  Die  Niere  ist 
vergrössert  oder  normal  gross.  Später  zeigen  sich  Fett- 
metamorphose  und  Atrophie,* die  Niere  nimmt  an  Umfang 
ab,  insbesoFidere  durch  Schwund  der  Ilindensubstanz,  es 
zeigen  sich  Granulationen.  Unter  dem  Mikroskop  sieht 
man  Anfangs:  die  Zwischenräume  der  Harnkanälchcn  durch 
moleculare  Masse  getrübt,  die  Kanälchen  enthalten  z.  Th. 
fibrinöse  Coagula,  z.  Th.  sind  sie  mit  einer  feinkörnigen 
Masse  gefüllt  und  ausgedehnt,  die  Epithelien  dunkel  durch 
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Molecüle,  die  Malpighischen  Körperchen  bald  injicirt,  bald 
ihre  Kapsel  mit  derselben  Masse  gefüllt  als  die  Kanälchen. 
Später  siebt  man  häufig-  in  allen  genannten  Theilen  Fett- 
kügelchen,  zuweilen  in  grossen  blassen,  hervorgegangen 
aus  der  Fettmetamorphose  der  Epithelien  und  des  Exsu- 
dates. In  einzelnen  Fällen  sieht  man  die  Kanälchen  strotzend 
mit  fettig  entarteten  oder  atrophischen  Epithelien  gefüllt, 
in  anderen  fehlen  die  letzteren  ganz  und  sind  also  wohl 
abgestossen  und  mit  dem  Urine  entleert.  Die  Atrophie  er- 
giebt  denselben  mikroskopischen  Befund  als  die  nach  akuter 
Nephritis.  (In  der  sog.  Speckniere  findet  man  dieselben 
Veränderungen,  nur  fehlen  die  Fibrincylinder.)  Der  Urin 
ist  vermindert  oder  in  normaler  Menge  vorhanden,  specl- 
fisch  leichter,  eiweisshaltig ,  hellgelb  und  klar,  als  Form- 
bestandtheile  sieht  man  zuweilen  Nierenepithelien ,  Molecu- 
larmasse,  Fettkügelchen ,  selten  Körnchenzellen  und  Fibrin- 
cylinder, zuweilen  cylindrische  Aggregate  von  Molecülen 
oder  Epithelien. 

Die  difl'use  Nephritis  entsteht  am  häufigsten  nach  Er- 
kältungen; ferner  nach  Genuss  starker  Acrien,  insbeson- 
dere Canthariden,  Terpenthin,  sie  ist  nicht  selten  bei 
Schwangeren,  häufig  bei  chronischen  Brust-  und  Herz- 
krankheiten, bei  Scrofulösen,  Bhachitischen,  Kachektischen, 
Säufern,  bei  Cholera,  Typhus,  Exanthemen.  Sie  stellt  die 
sog.  Brightsche  Nierenkrankheit  dar,  verläuft  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  chronisch  und  tödtlich.  Heilung  ist 
noch  am  häufigsten  bei  der  akuten  Form;  sie  ist  vollständig, 
wenn  das  Exsudat  grösstentheils  entleert  und  resorbirt  wird, 
worauf  sich  an  der  Oberfläche  der  Niere  unbedeutende  Nar- 
benbildungen zeigen,  unvollständig,  wenn  ein  grösserer 
Theil  der  Niere  atrophisch  geworden  ist.  Sehr  leicht  tre- 
ten nach  eingetretener  Heilung  wiederholte  Recidive  ein, 
durch  welche  allniählig  die  ganze  Niere  zerstört  wird.  Der 
Process  findet  sich  stets  gleichzeitig  in  beiden  Nieren. 
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Durch  die  lange  fortdauernden  grossen  Verluste  des 
Blutes  an  Eivveiss  und  Faserstoff  tritt  eine  ßildungsverände- 
rung  desselben,  Hydrämie,  ein,  welche  hydropische  Er- 
güsse ,  Exsudationen  und  mangelhafte  Ernährung  zur  Folge 
hat  und  oft  den  Tod  bewirkt ;  die  Atrophie  der  Harnkanäl- 
chen  hat  zur  Folge,  dass  Harnbestandtheile  im  Blute  sich 
anhäufen  und  an  und  für  sich  oder  durch  ihre  Umsetzung 
(Harnstoff  in  harnsaures  Ammoniak)  unter  den  Erscheinun- 
gen der  sog.  Urämie  tödten. 

Die  partielle  Nephritis  ist  bedingt  durch  Contu- 
sionen ,  Verletzungen  der  Niere ,  durch  Fortpflanzung  der 
Entzündung  von  der  Zellkapsel  oder  dem  Nierenhecken ;  fin- 
det sich  in  kleinen  oder  grösseren  Herden  meist  nur  in  einer 
Niere  und  breitet  sich  zuweilen  allmählig  auf  die  ganze 
Niere  aus.  Das  in  die  Harnkanälchen ,  die  Malpighischen 
Kapseln  und  das  Zwischengewebe  gleichmässig  ergossene 
Exsudat  kann  in  Eiter  übergehen,  oder  zu  Bindegewebe 
organisiren.  Heilung  erfolgt  unter  Narbenbildung,  die  letz- 
tere ist  partiell,  oder  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ent- 
zündung sich  über  die  ganze  Niere  verbreitet  hatte,  allge-. 
mein  und  endigt  mit  Verödung  der  ganzen  Niere.  Im  Nar- 
bengewebe bilden  sich  zuweilen  Concretionen.  Der  Urin 
bei  dieser  Art  der  Nephritis  ist  entweder  unverändert ,  oder 
sparsam,  da  durch  die  Infiltration  mit  Exsudat  an  den  be- 
troffenen Stellen  die  Secretion  völlig  behindert  wird,  flies- 
sen  weder  Eiweiss  noch  Faserstoff  (Fibrincylinder)  ab,  und 
der  Urin  enthält  daher  keinen  der  genannten  Stoffe. 

Nach  den,  unter  den  Namen  Endocarditis  und  Phlebitis 
bekannten  Vorgängen  in  den  Blutgefässen  finden  sich  zu- 
weilen sog.  lobuläre,  metastatische  Entzündungen 
und  hämorrhagische  Infarcte  in  den  Nieren.  Sehr  wahr- 
scheinlich sind  beide  identisch ,  doch  gehören  zum  vollstän- 
digen Beweise  dieser  Annahme  noch  zahlreichere  Untersu- 
chungen.    Die  Infarcte  sind  Anfangs   dunkelroth,   körnig, 
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fest,  entfärben  sich  bald,  l)leiben  als  gelbliche  oder  gelbro- 
the,  harte  Massen  (geronnener  Faserstoff  in  und  ausserhalb 
der  Harnkanälchen ,  Fettmetamorphose  der  Epithelien  der 
Harnkanälchen)  längere  Zeit  unverändert,  oder  verschrum- 
pfen zu  einer  farblosen  oder  pigmentirten  Narbe,  oder  ge- 
hen in  Eiterherde  über  (s.  oben).  Die  übrige  Nierensuh- 
stanz  ist  hyperämisch,  die  nächste  Umgebung  oft  entzündet. 
Die  Gestalt  der  Infarcte  ist  meist  keilförmig,  die  Basis  nach 
aussen  (Fibrinkeile). 

Pa^thologlsclte   Meu1)iMung^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  aus  entzündlichen 
Exsudaten. 

Neubildung  von  Fett  findet  sich:  1)  als  Fettmeta- 
morphose der  EpitheUen  der  Harnkanälchen  und  des  amor- 
phen Exsudates  nach  Nephritis ;  2)  als  Fettinfiltratioh ,  Atro- 
phie und  Anämie  der  Niere  bei  massenhafter  Hypertrophie 
des  die  Niere  umhüllenden  Fettgewebes,  welches  von  allen 
Seiten,  insbesondere  von  den  Kelchen  her  die  Nierensub- 
stanz verdrängt.  Im  höchsten  Grade  erfolgt  völlige  Atro- 
phie der  Niere  mit  Verödung  der  Harnwege. 

Concretionen  finden  sich  in  alten  Exsudaten,  In- 
farcten,  Abscessen.  In  den  Harnkanälchen  der  Pyramiden 
findet  sich  bei  Erwachsenen  zuweilen  kohlensaurer  und 
phosphorsaurer  Kalk  angehäuft,  sogenannter  Kalkinfarct, 
kenntlich  an  einer  weisslich- gelblichen  Streifung  der  Pyra- 
miden; die  Bedingungen  seiner  Entstehung  sind  unbekannt; 
bei  Säugüngen  sehr  häufig  harnsaures  Ammonium  oder  Na- 
tron, sogenannter  Harnsäureinfarct,  kenntlich  an  der 
gelbrothen  oder  hochrothen  Streifung  der  Pyramiden ,  nahe 
an  den  Papillen.  Nach  Virchow  ist  der  Infarct  bei  Neu- 
geborenen eine  Folge  der  massenhaften  Umsetzung  stick- 
stoffhaltiger Stoffe  gemäss  der  grossen  Umwälzungen  der 
Ernährung  nach  der  Geburt  und  daher  eine  physiologische 
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Erscheinung;  beim  Fötus  ist  er  eine  pathologisclie  Erschei- 
nung und  bedingt  Stockung  des  Urinabgangs  und  Cysten- 
bildung.  Eine  forensische  Bedeutung  Icann  er  nicht  haben, 
da  er  sich  auch  bei  Todtgeborenen  findet  (Martin).  Aus- 
ser diesen  auf  die  Harnkanälchen  beschränkten  Concretionen 
finden  sich  auch  grössere,  sogenannte  Nierensteine,  die 
sich  nach  ßrodie  und  Froriep  durch  Vergrösserung  der 
ersteren  entwickeln  und  später  aus  den  Papillen ,  nach  deren 
partieller  Zerstörung,  in  die  Kelche  und  Becken  gelangen. 
Die  Steine  bestehen  aus  Harn-  oder  Kalksalzen. 

Seröse  Cysten  sind  in  den  Nieren  häufig.  Ganz  ge- 
wöhnlich sind  hirsekorn  -  bis  erbsengrosse  mit  hellem  Serum 
gefüllte  und  mit  einem  Epithelialüberzuge  versehene  Cysten 
in  der  Peripherie  der  Niere ;  die  grösseren  oder  eine  grosse 
Anzahl  derselben  sind  schon  seltener,  zuweilen  findet  man 
hühnereigrosse  oder  Aggregate  von  kleineren  Cysten  mit 
Schwund  des  Nierengewebes.  In  einzelnen  Fällen  ist  die 
ganze  Niere  mit  Cysten  gefüllt  (ßlasenniere  des  Fötus,  der 
Neugeborenen)  oder  in  denselben  untergegangen,  w^odurch 
zuweilen  beträchtliche  Geschwülste  entstehen. 

Sie  finden  sich  im  Fötus,  bei  Kindern  und  Erwachse- 
nen; die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  sind  verschieden: 
1)  Verstopfung  der  Harnkanälchen  durch  Kalk  bei  Erw^ach- 
senen,  durch  harnsaures  Ammonium  beim  Fötus ;  durch 
Exsudat  an  ^ einer  Stelle,  darauf  folgende  Stockung  des 
Urins,  Ausdehnung  des  Harnkanälchens  oder  einer  Mal- 
pighischen  Kapsel  und  allmählig  Cystenbüdung;  2)  Um- 
wandlung eines  Extravasates  oder  Exsudates  durch  Vermit- 
telung  von  Zellenbildung  und  Zerfall  derselben  in  eine  se- 
röse Cyste ;  3)  Neubildung  aus  einem  gallertartigen  oder 
serösen  Exsudate. 

Der  Inhalt  der  Cysten  ist  meist  serös,  zuweilen  gal- 
lertartig, zuweilen  wird  er  dicker,  atheromasirt  oder  ver- 
verkreidet. 

29 
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Krebs  ist  in  der  Niere  niclit  selten,  entwickelt  sich 
als  Markschwamm  zu  grossen  Geschwülsten,  in  welchen 
die  Niere  gänzlich  unterg-eht  oder  sich  noch  in  einigen  Py- 
ramiden mit  den  Harnvvegen  erhält.  Zuweilen  erstreckt 
er  sich  auch  auf  die  benachbarten  Org'ane.  Seltener  er- 
scheint der  Krebs  in  Form  kleiner,  in  die  Niere  zerstreu- 
ter Knoten. 

Tuberkel  findet  man  in  den  Nieren  entweder  als  kleine 
graue  oder  gelbe,  in  Rindensubstanz  und  Pyramiden  zer- 
streute und  gruppirte  Knötchen  oder  als  Umwandlung  eines 
grossen  Theüs  der  Substanz  in  eine  gelbe,  käsige,  feste 
Masse.  Beide  Formen  sind  neben  einander  vorhanden ,  be- 
ruhen wohl  immer  auf  Exsudation  und  Tuberkulislrung  des 
Exsudates ;  die  Tuberkelmasse  besteht  aus  amorphem  Faser- 
stoff und  Körperchen,  welche  sich  als  verschrumpfte  Zellen 
oder  Kerne,  theüs  aus  den  normalen  Nierenzellen,  theils  aus 
neugebildeten  Zellen  entstanden,  nachweisen  lassen. 

Die  Tuberkulose  findet  sich  neben  chronischer  oder  aku- 
ter Tuberkulose  der  Lungen  und  anderer  Organe  und  ist 
gewöhnlich  wenig  entwickelt,  doch  findet  zuweilen  Infiltra- 
tion eines  grossen  Theüs  der  Niere  und  Zerstörung  dersel- 
ben durch  Cavernenbildung  statt;  häufiger  findet  sich  die- 
ser hohe  Grad  neben  Tuberkulose  des  Hodens ,  der  Prostata 
und  der  Schleimhaut  der  Harnwege,  während  die  übrigen 
Organe  weniger  leiden. 

Parasiten. 

Echinococcus  kommt  in  kleinen  oder  grösseren,  zu- 
weilen kindskopfgrossen  Blasen  vor,  welche  die  Nierensub- 
stanz verdrängen  und  ihren  Inhalt  zuweilen  in  die  Bauch- 
höhle, in  den  Dickdarm,  in  das  Becken  entleeren;  kleine 
Bläschen  gelangen  durch  die  Ureteren  in  die  Blase  und  durch 
die  Harnröhre  nach  aussen. 

Cysticercus  ist  selten. 
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Strongylus  gigas  ist  höchst  selten,  es  ist  ein  i  — 
SManger,  2  — 6'"  dicker,  biutrother,  runder  Wurm  (Nema- 
tode), mit  abgestumpftem  Kopfe  und  geringeltem  Leibe. 
Er  findet  sich  in  der  Nierensubstanz  und  dem  die  Niere  um- 
gebenden Zellgewebe  und  erregt  oft  Entzündung  und  Zer- 
störung der  Niere.  Die  Geschlechter  sind  getrennt;  seine 
Entvvickelung  und  Einwanderung  sind  unbekannt. 

2.    Das  Nierenhecken  und  die  Harnleiter. 

Bildungs fehler:  Mangel  bei  Mangel  der  Niere. 
Blinde  Endigung  der  Ureteren  in  der  Nähe  der  Blase  oder 
des  Beckens.  Bildung  zweier  Becken,  welche  in  zwei  Harn- 
leiter münden ,  die  gewöhnlich  vor  ihrer  Einmündung  in  die 
Blase  zusammenfliessen ;  die  Pyramiden  der  Niere  sind  ent- 
sprechend den  beiden  Becken  gruppirt. 

Erweiterunj? 

tritt  ein,  sobald  ein  Hinderniss  im  Abflüsse  des  Harns  ent- 
steht und  wird  durch  den  angesammelten  Urin  bewirkt. 
Dergleichen  Hindernisse  sind :  angeborene  blinde  Endigung 
der  Ureteren,  Verengung  derselben  durch  Texturverände- 
rungen, Verstopfung  durch  Steine,  Druck  von  Geschwül- 
sten, alle  Zustände,  welche  den  Abfluss  des  Urins  aus  der 
Harnblase  verhindern. 

Die  Erweiterung  der  Harnleiter  kann  sich  zu 
einem  hohen  Grade  steigern,  so  dass  der  Durchmesser  i  — 
1"  beträgt;  sie  erscheinen  dann  geschlängelt  und  hie  und 
da  mit,  den  Plicis  sigmoideis  des  Darmes  entsprechenden, 
Einknickungen  versehen;  ihre  Wände  sind  normal  (also 
relativ  hypertrophisch)  oder  verdckt. 

Die  Erweiterung  des  Beckens  und  der  Kel- 
che, resp.  der  in  ihnen  angehäufte  Urin,  bewirkt,  wenn 
sie  irgend  beträchtlich  wird,  einen  Schwund  der  Nieren, 
der  mit  gänzlichem  Untergang  der  Nieren  endigen  kann. 

29* 
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Zunächst  schwinden  die  Papillen  und  der  ganze  Hylus  wird 
mit  den  erweiterten  Kelchen  und  Becken  ausgefüllt  (Taf.  III. 
52.  a),  später  wird  die  Niere  platt  und  liegt  auf  dem  durch 
die  Erweiterung  entstandenen,  mit  Urin  gefüllten  Sacke 
platt  auf  (52.  b);  in  diesem  Zustande  ist  eine  Urinabson- 
derung nicht  mehr  möglich ,  aber  die  Schleimhaut  der  Kelche 
und  des  Beckens  sondert  grosse  Mengen  Schleim  und  spä- 
ter, indem  sie  durch  die  Ausdehnung  verändert  und  einer 
serösen  Haut  ähnlich  geworden  ist,  Serum  ab  und  dadurch 
wächst  die  Erweiterung  endlich  bis  zu  dem  Grade,  dass  die 
Niere  zu  einem  unscheinbaren  ßlattchen  oder  ganz  schwin- 
det, während  die  erweiterten  Kelche  und  Becken  einen 
grossen  Sack  darstellen ,  der  durch  Scheidewände  in  unter 
einander  communlcirende  Fächer  abgetheilt  ist,  oder  einer 
cystenartigen  Blase  gleich  ist  (52.  c).  Den  Inhalt  bildet 
eine  trübe,  wässerige  oder  breiige,  seltener  klare  seröse 
Flüssigkeit  {Hydrops  renalis)^  aus  welcher  der  Urin 
meist'  geschwunden  ist  und  welche  durch  Exsudate  oder 
Hämorrhagieen  mannichfach  verändert  werden  kann. 

KintKtmdluingr. 

1.  Katarrhalische  Entzündung  des  Beckens 
(Pyelitis)  begleitet  stets  die  entzündlichen  Zustände  der 
Niere  und  ist  ausserdem  meist  bedingt  durch  Harnconcre- 
tionen  oder  Harnsteine  im  Becken  oder  durch  den  Reiz  des 
lange  im  Becken  stagnlrenden  Harnes.  Die  Entzündung  ist 
meist  chronisch,  exacerbirt  sehr  leicht  und  wird  akut;  man 
findet  in  der  Regel  das  Becken  erweitert,  gefüllt  mit  alka- 
lischem Urin,  an  einer  Stelle  Concretionen  oder  einen  Stein ; 
die  Schleimhaut  ist  bedeckt  mit  Eiter,  durch  dunkele  Ge- 
fässramificationen,  Ecchymosen  und  schiefergraue  Flecken  ge- 
färbt, weich,  in  der  Nähe  der  Concretionen  oft  dunkel- 
roth  und  erweicht,  fehlend;  das  submucöse  Zellgewebe  ist 
infiltrirt.     Häufig   sind   kleine  Schleimhautgeschwüre,   In- 
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jection  und  Verdickung  des  umgebenden  Zellgewebes.  Die 
Niere  nimmt  an  der  Entzündung  zuweilen  Theil,  die  siclr 
bald  auf  die  ganze  Niere  erstreckt,  bald  akut,  bald  chro- 
nisch ist;  bei  Anstauung  des  Urins  im  Becken  erfolgt  Atro- 
phie der  Niere. 

Leichtere  Grade  dieses  Katarrhs  heilen  nach  Entfernung 
der  Steine  u.  s.  w. ;  höhere  Grade  führen  meist  zu  Verei- 
terung der  Wand  des  Nierenbeckens,  Harninfiltration  der 
Umgebung  und  ausgebreiteter  Eiter-  und  Jauchebildung  in 
dem  Zellgewebe  um  die  Nieren  (Perinephritis)  und  hinter 
dem  Bauchfelle  (Betroperitonealabscesse,  Senkungsabscesse 
in  den  Weichen),  auf  welche  Perforationen  des  Bauchfells, 
eines  Darmes,  des  Zwerchfells  u.  s.  w.  folgen  können. 

Selten  erfolgt  eine  Art  Heilung:  indem  die  Eilerbil- 
dung nicht  zur  Perforation  führt,  füllen  sich  Kelch  und 
Becken  allmählig  mit  Eiter  und  Harnsalzen ,  die  Niere 
schwindet  und  der  Harnleiter  obliterirt  und  man  hat  dann 
einen  mit  verkreidetem  Eiter  und  Harnsedimenten  inkrustir- 
ten  oder  gefüllten  Sack  vor  sich,  von  ähnlichem  Bau,  wie 
der  oben  bei  Erweiterung  beschriebene. 

Zuweilen  setzt  die  Entzündung,  besonders  in  der  näch- 
sten Umgebung  eines  Harnsteins,  Exsudate  in  die  Zell- 
und  Faserhaut  des  Beckens,  welche  zu  Bindegewebe  orga- 
nisiren  und  daher  Verdickung  dieser  Häute  bewirken.  Spä- 
ter treten  oft  Concretionen  an  diesen  Stellen  auf  und  es 
erfolgt  eine  Art  Verknöcherung  des  Beckens  und  der  Harn- 
leiter. 

Die  Harnleiter  nehmen  an  der  Pyelitis  fast  immer  Theil, 
ihre  Entzündung  beschränkt  sich  in  der  Regel  auf  Katarrh 
der  Schleimhaut,  mit  den  daraus  hervorgehenden  Verände- 
rungen. Der  Urin  ist  bei  Pyelitis  alkalisch,  übelriechend, 
trüb,  enthält  viel  Tripelphosphate ,  Eiterzellen,  zuweilen 
Blut.  (Einige  Arten  von  Hämaturie  leitet  man  von  einer 
Hyperämie  der  Schleimhaut  des  Beckens  und  der  Urete- 
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ren  ab,    ohne  dieselbe   durch   Sectioneii  nachgewiesen  zu 
haben.) 

2.  Croup  Öse  und  diphtheritische  Entzündung 
findet  sich  neben  der  katarrhalischen  oder  als  Theilerschei- 
nung  allgemein  verbreiteter  croupöser  und  diphtheritischer 
Exsudationen  bei  putrider  Infection,  Typhus,  Exanthemen 
u.  s.  w. 

Cysten :  kleine,  unter  der  Schleimhaut  befindliche,  mit 
Serum  oder  Gallerte  gefüllte  Bälge. 

Concretionen  in  den  verdickten  Wänden  nach  Ent- 
zündung derselben .  Harnsedimente  in  Gestalt  von  Gries 
oder  grösseren  Steinen,  liegen  frei  oder  an  der  Wand  des 
Beckens,  gehen  mit  dem  Urin  ab,  werden  zuweilen  in  den 
Ureteren  eingekeilt  und  bewirken  daselbst  Entzündung,  Per- 
foration u.  s.  w.  wie  die  Steine  im  Becken. 

Krebs  pflanzt  sich  von  aussen  auf  die  Häute  fort,  sel- 
ten wuchert  er  selbstständig  von  der  Schleimhaut  aus  neben 
Krebs  in  der  Blase  oder  den  Nieren. 

Tuberkel  begleiten  die  Nierentuberkel,  sind  aber 
meist  begleitet  von  Tuberkulose  der  männüchen  Geschlechts- 
theile.  Man  findet  theils  kleine  zerstreute  oder  gruppirte 
Granulationen  unter  der  Schleimhaut  und  aus  ihrem  Zer- 
fall hervorgegangene  Geschwüre,  theils  eine  gleichmässige 
Infiltration  der  Schleimhaut  und  Umwandlung  derselben  zu 
einer  festen,  gelben,  käsigen,  an  einzelnen  Stellen  erweich- 
ten Masse. 

3.    Die  Harnblase. 

Bildun^sfeliler. 

Mangel  sehr  selten  neben  mangelhafter  Entwickelung 
des  ganzen  Harnapparates. 

Abnorme  Kleinheit.  Theilung  der  Blase  durch  rudi- 
mentäre oder  vollständige  Scheidewände. 
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Spaltungen.  1.  Die  Blase  ist  normal  gebildet,  ihr 
Fundus  gellt  aber  in  einen  schlauchförmig  erweiterten  Ura- 
chus  über  und  mündet  offen  in  einer  Lücke  der  Bauchwän- 
de, durch  welche  die  hintere  Wand  der  Blase  prolabiren 
kann  (Froriep)  (Taf.  IV.  53). 

2.  Es  fehlt  die  vordere  Blasenwand  nebst  der  entspre- 
chenden Bauchwand,  die  Symphyse,  und  zugleich  findet 
sich  Spaltung  der  Urethra  (Taf.  IV.  54  .  Man  sieht  in 
der  Gegend  des  Schamberges  eine  Höhlung  in  der  Bauch- 
wand, bestehend  aus- der  hinteren  Wand  der  Blase,  die 
sich  nach  allen  Seiten  in  die  Bauchwände  fortsetzt,  nach 
unten  in  die  gespaltene  Urethra  übergeht ;  häufiger  ist  die 
hintere  Blasenwand  hervorgetrieben,  ragt  über  die  Bauch- 
wände hervor,  der  Urin  träufelt  aus  den  Mündungen  der 
Ureteren  und  fliesst  ab  (Ectrophia,  Inversio  vesi- 
cae  urinariae).  Der  Penis  ist  dabei  unentwickelt,  die 
obere  Decke  der  Urethra  fehlt,  so  dass  dieselbe  nur  einen 
Halbkanal  bildet,  der  in  den  Halbkanal  der  Blase  übergeht 
(Epispadiasis). 

3.  Spaltungen  der  hinteren  Blasenwand  sind  selten,  sind 
auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt,  von  Spaltung  des  Scro- 
tums  und  der  Urethra  begleitet  (Hypospadiasis,  Taf.  IV. 
55),  oder  ausgedehnt  und  mit  Spaltung  der  Geschlechtsor- 
gane und  des  Rectums  verbunden  (Kloakbildung). 

Verengerung  des  Orificium  mit  Erweiterung 
der  Blase. 

Erweiterung-.     Terg^rösserung. 

Die  Erweiterung  der  Harnblase  entwickelt  sich 
rasch  oder  langsam,  erreicht  zuweilen  einen  so  hohen  Grad, 
dass  die  Blase  den  Umfang  eines  Mannskopfes  und  mehr 
erhält.  Die  Erweiterung  wird  zunächst  bewirkt  durch  den 
in  der  Blase  angehäuften  Urin,  dessen  Abfluss  durch  Er- 
schlaffung, Lähmung  der  Blasenwand  oder  häufiger  durch 
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Verengerungen  des  Orlficiimi  behindert  wird.  Die  Wände 
der  erweiterten  Blase  sind  dünn  oder  normal  dick  oder  am 
häufigsten  verdickt,  zumal  die  Muskelhaut  zu  einem  dicken 
Balkengewebe  entwickelt.  Die  Schleimhaut  häufig  katarrha- 
lisch entzündet ;  nicht  selten  greift  diese  Entzündung  weiter 
und  endet  mit  Perforation  der  Blase  (s.  unten). 

Zuweilen  sind  nur  einzelne  Theile  der  Blase  erweitert. 

Als  partielle  Erweiterung  sind  ausserdem  zu  betrachten 
die  Ausbuchtungen,  Divertikel,  der  Schleimhaut  zwi- 
schen den  Lücken  der  ein  Netzwerk*  bildenden,  hypertro- 
phischen Muskellagen  der  Blase,  durch  den  an  diesen  Stel- 
len am  wenigsten  Widerstand  findenden  Druck  des  Urins. 
Diese  Divertikel  sind  anfangs  klein,  vergrössern  sich  all- 
mählig  und  können  endlich  faust-  und  kopfgrosse  Säcke 
darstellen,  welche  mit  der  Blasenhöhle  durch  eine  Spalte 
oder  rundliche  Oeffnung  communiciren ;  ihre  Wände  beste- 
hen aus  der  Schleimhaut,  Zellschicht  und  dem  Peritoneum, 
ihr  Inhalt  aus  Urin,  in  welchem  sich  zuweilen  Sedimente, 
Gries  und  Steine  bilden.  Zuweilen  findet  eine  Entzündung 
der  Divertikel  statt. 

Eine  Verengerung  der  Blase  findet  statt  durch 
Contraction  oder  allmählige  Verdickung  der  Wände  durch 
chronische  Entzündung,  meist  bei  Anwesenheit  von  Steinen 
in  der  Blase. 

Hypertrophie  der  Schleimhaut  findet  sich  bei 
Katarrh  derselben. 

Hypertrophie  der  Muskelhaut  bei  langwierigen 
Katarrhen,  Blasensteinen  und  Hindernissen  des  Urinabflus- 
ses im  Orificium ;  die  Muskelbündel  bilden  ein  den  Herz- 
trabekeln nicht  unähnliches  Balkenwerk,  sie  sind  1  — .3''' 
dick,  haben  ein  derbes,  fleischiges  Ansehen.  Die  Blase  ist 
meist  erweitert,   zuweilen  verengert. 

Hypertrophie  aller  Häute,  als  Umwandlung  der- 
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selben  zu  dicken  fibrösen  Lagen,   findet   sich  nach  chroni- 
scher Entzündung"  und  ])ei  Krebs  der  Schleimhaut. 

Atrophie  der  Blasenwände  ist  zuweilen  Folge  blei- 
bender Erweiterung,  die  Schleimhaut  wird  dünn,  einer  se- 
rösen Haut  ähnlich,  die  Muskeln  schwinden  fast  völlig. 
Zerreissung  der  Wände  durch  übermässige  Ausdehnung  ist 
höchst  selten. 

Hyperämie.    lIäinorr]ia§^ie. 

Abnorme  Blutfülle  der  kleineren  Venen  der  Schleim- 
haut und  der  venösen  Plexus  in  deren  Umgebung  mit  Er- 
weiterung derselben  ist  nicht  selten  bei  Hindernissen  im 
Abflüsse  des  Hohlvenenblutes  und  kommt  in  Begleitung 
von  Erweiterung  der  Mastdarmvenen  (Hämorrhoiden)  unter 
denselben  Verhältnissen  vor  als  diese.  In  diesem  Falle 
kommt  es  auch  wohl  zu  Blutungen  in  die  Häute  und  Bla- 
senhöhle ;  ausserdem  veranlasst  die  Hyperämie  Katarrh  der 
Schleimhaut  und  Hypertrophie  der  Wände. 

EintKÜndung. 

1.  Katarrhalische  Entzündung  ist  meist  eine 
chronische  mit  acuten  Exacerbationen,  zuweilen  eine  acute, 
welche  bald  in  Heilung  oder  in  chronische  Entzündung  über- 
geht. Sie  ist  bedingt  durch  Verwundung,  den  Reiz  frem- 
der Körper,  Blasensteine,  angesammelten  und  zersetzten 
Urin,  durch  Erkältungen,  Entzündung  benachbarter  Theile, 
ist  eine  Fortsetzung  von  der  Entzündung  der  Harnröhre. 

Bei  chronischer  Entzündung  ist  die  Blase  anfangs  klein, 
die  Häute  sind  verdickt,  insbesondere  ist  die  Schleimhaut 
angeschwollen,  schieferfarbig,  an  einzelnen  Stellen  injicirt, 
bedeckt  .von  einer  grossen  Menge  gallertartigen  Schleims 
oder  Eiter,  welche  in  grossen  Klumpen  oder  seltener  im 
Urine  vertheilt  durch  die  Harnröhre  abgehen.     Dieser  Ka- 
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tarrli  dauert  oft  sehr  lange ,  geht  in  Heilung  über  oder  führt 
zu  weiteren  Veränderungen. 

Wahrscheinlich  durch  den  Reiz  des  zersetzten  Urins 
steigert  sich  zuweilen  die  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
greift  auch  auf  die  anderen  Häute  über;  der  Contact  der 
entzündeten  und  nicht  mehr  durch  den  Schleim  gedeckten 
Theile  mit  dem  ürine  führt  einen  raschen  Zerfall  der  Ex- 
sudate, Jauchebildung  und  Gangränescenz  herbei.  Man  fin- 
det dann  die  Blase  weit,  ihre  Häute  schlaff;  sie  ist  gefüllt 
mit  einem  höchst  übelriechenden,  durch  Eiter  und  Blut  ge- 
trübten Urine;  die  Schleimhaut  ist  an  vielen  Stellen  er- 
weicht, braun  oder  schuarz,  zu  jauchenden  Fetzen  zerfal- 
len und  mit  Harnsedimenten  inkrustirt,  die  Muskelhaut  und 
Zellhaut  entfärbt,  schlaff,  infiltrirt,  zwischen  ihnen  zuwei- 
len Eitergänge.  Auch  dieser  Grad  kann  im  günstigen  Falle 
heilen,  führt  aber  oft  zum  Tode.  Die  Heilung  geschieht  un- 
ter Bildung  dicker  fibröser  Narben. 

Es  kommt  ferner  entweder  durch  Zerfall  der  Blasen- 
wände in  Eiter  und  Jauche  an  einer  Stelle  zur  Perforation 
und  zu  einer  tödtlichen  Peritonitis;  oder  die  Entzündung 
breitet  sich  auf  Ureteren,  Nierenbecken  und  Nieren  aus 
und  tödtet  durch  diese. 

Zuweilen  tritt  in  Folge  der  Perforation  keine  allge- 
meine Peritonitis  ein,  sondern  eine  circumscripte  und  eine 
Entzündung  des  die  Blase  umgebenden,  hinter  dem  Perito- 
neum und  zwischen  ihr  und  den  benachbarten  Theilen  gele- 
genen, Zellgewebes:  es  bilden  sich  Eitersäcke  und  Fistel- 
gänge (im  Becken  und  zwischen  den  Beckenorganen),  deren 
Wände  zuweilen  ebenfalls  mit  Harnsedimenten  incrustirt 
sind,  Perforationen  einzelner  Theile  und  Fistelgänge  nach 
aussen. 

Sehr  misslich  ist  gewöhnlich  der  Verlauf  bei  sehr  alten 
Leuten  und  bei  Paraplegischen ,  die  Blase  ist  bei  diesen 
schlaff,  weit,  enorm  injicirt,  blauroth,  die  Schleimhaut,  das 
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submucöse  Zellgewebe  und  die  Muscularis  erweicht  und 
stellenweise  zerfallen.  Der  Tod  erfolgt  rasch  unter  Delirien 
und  Coma. 

2.  Croupöse  und  diphtheritische  Entzün- 
dung kommt  vor  als  Exacerbation  der  katarrhalischen  Ent- 
zündung, und  bei  Exanthemen,  Typhus,  Cholera,  putrider 
Infection,  sie  setzt  allgemein  verbreitete  oder  auf  kleinere 
Stelle  beschränkte  Exsudate,  die  Erweichung  oder  Ver- 
schvvärung  der  Schleimhaut  bewirken  oder  als  Brandschorf 
abgestossen  werden. 

3.  ßlatterpusteln  auf  der  Blasenschleimhaut  sind 
sehr  selten. 

4.  Pericystitis,  Entzündung  des  die  Blase  umgeben- 
den Zellgewebes,  ist  eine  Folge  der  Blasenentzündung  und 
Perforation,  oder  eine  Theilerscheinung  verbreiteter  Exsuda- 
tionen mit  Eiterbildung  bei  putrider  Infection,  oder  selten 
eine  spontan  erscheinende.  Sie  führt  oft  zu  ausgebreiter 
Vereiterung  des  Zellgewebes  zwischen  den  Beckenorganen, 
Perforation  der  Blase  und  anderer  Theile,  seltener  sind  ihre 
Exsudate  weniger  massenhaft  und  bilden  fibröse  Verdickun- 
gen des  Zellgewebes  um  die  Blase  und  feste  Verwachsungen 
der  Beckenorgane. 

Ijageveränderung^.    Verletzung^. 

Die  Blase  findet  sich  zuweilen  mit  einem  Theile  ihrer 
Wandung  in  Leisten-,  Mittelfleisch-  oder  Scheidenbrüchen. 
Sie  kann  durch  benachbarte  Geschwülste  aus  ihrer  Lage 
verdrängt  werden.  Bei  Weibern  findet  zuweilen  eine  Ein- 
stülpung derselben  in  die  Harnröhre  und  eine  Art  Vorfall 
durch  dieselbe  statt. 

Verletzungen  durch  scharfe  Instrumente  sind  meist 
durch  die  in  Folge  des  ausgetretenen  Harnes  entstehenden 
Entzündungen  gefährlich  und  oft  tödtlich,  zuweilen  heilt 
die  Wunde  rasch,  ehe  Austritt  von  Harn  erfolgt. 
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Zerreissungen  hat  man  nach  heftigen  Contusionen  he- 
obachtet,  spontane  Zerreissung  durch  Ueberfiillung  ist  höchst 
selten. 

Perforationen  erfolgen  durch  primäre  Entzündung  und 
Vereiterung  der  ßlasenwände  oder  sekundäre  vom  Rectum, 
der  Vagina  oder  dem  umgebenden  Zellgewebe  aus. 

Patholog^isclie  ÜVeubildung^en. 

Neubildung  von  Bindegewebe:  als  fibröse  Ver- 
dickung der  Blasenwände  nach  Entzündung  und  bei  Bla- 
senkrebs. 

Cysten  finden  sich  sehr  selten  unter  der  Schleimhaut. 

Auf  der  Schleimhaut  entwickeln  sich  zuweilen  an  dis- 
kreten Stellen  oder  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  papil- 
läre Geschwülste,  die  als  weiche,  zottige,  i — | — 1" 
lange  Massen  in  die  Höhle  der  Blase  ragen.  In  ihrem  Ge- 
webe entwickeln  sich  nachträglich  zuweilen  Krebsmassen 
und  die  Neubildung  wird  nun  zum  sogenannten  Zotten- 
krebs. (Ob  alle  am  Blasenhals  vorkommenden  zottigen 
und  blumenkohlartigen  Carcinome  auf  diese  Weise  entste- 
hen, müssen  weitere  Beobachtungen  zeigen.) 

Krebs  ist  in  der  Blase  nicht  gar  selten,  ist  aber  meist 
vom  Uterus  oder  dem  Piectum  her  auf  die  Blasenwände  über- 
gegangen, selten  primär  in  denselben  entstanden.  Er  findet 
sich  in  Gestalt  von  Markschwamraknoten  zwischen  den  Häu- 
ten, die  letzteren  zuweilen  durchbrechend  und  in  die  Bla- 
senhöhle wuchernd  oder  als  scirrhöse  Entartung  grösserer 
Strecken.  Der  primäre  Krebs  entsteht  in  der  Schleimhaut 
und  bildet  weiche,  zottige,  blumenkohlartige  Geschwülste, 
die  vorzugsweise  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  sitzen,  zu- 
weilen auch  gleichmässig  über  die  ganze  Blasenschleimhaul 
verbreitet  sind.  (S.  obeu.)  Die  Blase  ist  zusammengezo- 
gen, hypertrophisch  oder  ausgedehnt  und  ihre  Wände  sind 
fibrös  verdickt. 
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Der  Krebs  verursacht  oft  Blutungen,  Stagnationen  des 
Urins,  Entzündungen  der  Blasenhäute,  zuweilen  Steinbil- 
dung im  stagnireuden  Urine. 

Im  Urine  der  Harnhlase  entstehen  Concretionen  aus 
Harnbestandtheilen,  die  sich  als  Gries  oder  Steine  dar- 
stellen, frei  in  der  Blasenhöhle ,  oder  in  einer  Ausbuchtung 
ihrer  Häute ,  oder  in  einem  Divertikel  der  Schleimhaut  lie- 
gen. Sie  finden  sich  bald  in  grosser  Anzahl,  bald  einzeln; 
ihre  Grösse  wechselt  von  dem  sandartigen  Griese  zu  gänse- 
ei-,  ja  fast  kindeskopfgrossen  Massen,  welche  dann  die 
Blasenhöhle  ausfüllen  und  ausdehnen.  Die  Steine  sind  häufig 
Ursachen  von  Blasenentzündung  mit  deren  üblen  Folgen. 
Die  hauptsächlichsen  Arten  derselben  sind: 

1.  Steine  aus  Harnsäure  und  harnsauren  Sal- 
zen. Die  Harnsäuresteine  sind  häufig,  selten  aber  rein 
und  weiss,  sondern  meist  röthlich,  braun  durch  Harnfarb- 
stofl'  und  von  anderen  Salzen  begleitet,  insbesondere  von 
harnsaurem  Ammoniak.  Das  letztere  allein  bildet  selten 
Steine,  ebenso  kommen  harnsaurer  Kalk,  Natron  und 
Magnesia  fast  nur  in  Verbindung  mit  anderen  Bestandthei- 
len  vor.  Die  Steine  sind  meist  rund,  glatt,  hart  oder  krei- 
dig, häufig  blättrig. 

2.  Steine  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phos- 
phorsaurer Ammoniakmagnesia  sind  häufig,  die  Steine 
sind  weisslich,  kreidig,  häufig  blättrig,  schalig.  Sie  bilden 
oft  weissliche  Schalen  um  braune  Kerne  von  Harnsäure. 

3.  Steine  aus  oxalsauremKalk  sind  häufig  und 
an  ihrer  rauhen,  warzigen  Oberfläche  kenntlich  (Maulbeer- 
steine). 

4.  Steine  aus  Cystin  sind  selten,  sie  sind  gelb- 
lich, glatt  und  auf  der  Bruchfläche  krystallinisch. 

5.  Steine  aus  harniger  Säure,  Harnoxyd,  sind 
sehr  selten. 

6.  Steine  aus  eingetrocknetem  Schleim  und  Eiter, 
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in  welchen  sich  Concretionen  bilden,  sind  selten  als  alleinige 
Bestandtheile,  häufig  als  Kern  oder  Schale  anderer  Steine. 

7.  Steine  aus  Harnsäure,  harnsauren  Salzen,  phos- 
phorsauren Salzen  und  Schleim  zugleich  bestehend,  sind  die 
häufigsten;  oft  wechsein  die  Bestandtheile  in  concentrischen 
Lagen  ab. 

Die  Bedingungen  ihrer  Bildung  hat  die  pathologische 
Chemie  darzustellen. 

4.    Die  Harnröhre. 
Bildung^sfchler. 

Mangel  und  mangelhafte  Bildung  der  Harnröhre  geht 
fast  stets  Hand  in  Hand  mit  dergleichen  liildungsfehlern  im 
übrigen  Harn-  und  Geschlechtsapparat.  Bei  Spaltung  der 
Blase  (Inversio)  fehlt  sie  beim  Weibe  gänzlich,  beim  Manne 
fehlt  ihre  Decke  und  sie  bildet  einen  nach  oben  offenen 
Halbkanal  auf  einem  rudimentären  Penis.  Der  letzte  Zn- 
stand kann  als  Epispadiasis  auch  ohne  weitere  Spaltbil- 
dung vorkommen. 

Hypospadiasis  ist  Mangel  des  Bodens  der  Harn- 
röhre, meist  combinirt  mit  Spaltbildung  der  Blase,  des  Scro- 
tums  (Taf.  IV,  55).  Selten  mangelt  sie  theil weise  oder 
ganz  in  einem  gut  entwickelten  Penis. 

Zuweilen  mündet  sie  in  Mastdarm  oder  Scheide,  oder 
nimmt  diese  auf  (Cloake). 

Angeborene  Erweiterungen  finden  sich  besonders 
beim  Manne  in  verschiedener  Ausdehnung;  in  einem  Falle 
bildete  die  erweiterte  Harnröhre  einen  faustgrossen  Sack, 
in  welchen  sich  der  Urin  aus  der  Blase  ergoss  (Hen- 
driksz). 

Entzündung. 

1.  Katarrhalische  Entzündung  ist  sehr  häufig, 
man  unterscheidet  den  einfachen  Katarrh,    bedingt  durch 
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Genuss  reizender  Getränke,  mechanische  Reizung,  Erliäl- 
tung,  von  dem  Tripperkatarrh,  der  durch  Ansteckung  beim 
Coitus  entsteht ;  ausserdem  hat  man  diesen  Katarrh  spontan 
bei  Scrofulösen  und  Gichtischen  beobachtet. 

Die  Entzündung  ist  acut  oder  chronisch,  ist  auf  die 
ganze  Harnröhre  ausgedehnt  oder  auf  einzelne  Stellen  (kahn- 
rdrmige  Gewebe,  Bulbus)  beschränkt.  Sie  bleibt  auf  die 
Schleimhaut  beschränkt  oder  geht  auf  das  submucöse  Ge- 
webe, alle  Häute  der  Harnröhre  und  selbst  auf  die  Corpora 
spongiosa  Über.  Zuweilen  sind  eine  oder  mehrere  der  Lit- 
tre'schen  Drüsen  besonders  entzündet  und  geschwollen  und 
obturiren  das  Lumen  der  Harnröhre  (Brodle).  Nicht  selten 
setzt  sich  die  Entzündung  auf  Samenleiter  und  Nebenho- 
den fort. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  sind  gleich  denen  jeder 
anderen  katarrhalischen  Entzündung;  der  Verlauf  ist  rasch 
oder  zuweilen  sehr  lang,  im  Verlaufe  des  chronischen  Ka- 
tarrhs treten  oft  weitere  Veränderungen  ein ;  die  Schleim- 
haut wird  derb,  wulstig,  die  Follikel  schwellen  an,  es  ent- 
stehen flache  Ulcera,  polypöse  Ausbuchtungen  der  Schleim- 
haut, Entzündung  und  Verhärtung  der  Häute  der  Harnröhre 
und  der  Corpora  spongiosa  (s.  Striktur). 

2.  Croup  Öse  Entzündung  kommt  bei  Kindern  in 
einzelnen  Fällen  primitiv  vor,  ist  auf  einzelne  Stellen  be- 
schränkt oder  ausgebreitet. 

3.  Blatter bildung  kommt  bei  Variola  zuweilen  vor. 

4.  Ulcus  syphiliticum;  der  Chanker  der  Harn- 
röhre sitzt  meist  in  der  Nähe  des  Orificiuras,  doch  auch 
zuweilen  im  weiteren  Verlaufe  der  Harnröhre ,  ist  nicht  sel- 
ten von  Entzündung  des  spongiösen  Gewebes  begleitet. 

Verengferunji^.    iStriktur. 

Die  Harnröhrenstriktur  ist  Folge  der  Entzündung  und 
deren  verschiedenen  Ausgänge.    Sie  wird  gebildet:   a)  von 
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gevvulsteten ,  derben ,  in  das  Lnnien  der  Harnröhre  klappen- 
artig ragenden  Scliieiraliautfaiten  (Taf.  IV,  56.  57) ;  b)  von 
auf  grössere  Stellen  ausgedehnten,  knotigen  Verdickungen 
der  Schleimhaut  und  des  submucösen  Zellgewebes  (Taf.  IV, 
58) ;  c)  von  knotigen  Verdickungen  der  Corpora  spongiosa 
(Taf.  IV,  59);  d)  durch  die  Contraction  des  Narbengewe- 
bes von  Geschwüren  oder  des  neugebildeten  Bindegewebes 
in  den  Wänden  und  in  den  Sch^^ ellkörpern  der  Harnröhre; 
die  letztgenannten  Strikturen  sind  sehr  häufig;  das  Narben- 
gewebe verzieht  das  Lumen  der  Harnröhre ;  ist  es  auf  grös- 
sere Strecken  ausgedehnt,  so  wird  der  Verlauf  der  Röhre 
gewunden ,  öfters  eingeknickt  und  für  die  Sonde  nicht  mehr 
permeabel ;  e)  durch  angeschwollene  Follikel ;  f)  durch  ver- 
narbte Chanker;  g)  durch  Schleimhautpolypen. 

Die  Strikturen  sitzen  an  allen  Stellen  der  Harnröhre, 
am  häufigsten  aber  vorn  oder  am  Bulbus;  das  Lumen  der 
Harnröhre  ist  dadurch  um  die  Hälfte,  ein  Dritttheil  und  mehr 
beengt.    Zuweilen  finden  sich  mehrere  hinter  einander. 

An  der  Stelle  der  Striktur  dauert  öfters  die  Entzüii- 
dung  noch  fort  und  die  Schleimhaut  ulcerirt;  es  bilden  sich 
wohl  auch  Fistelgänge  unter  der  Schleimhaut,  die  endlich 
nach  aussen  perforiren. 

Hinter  der  Striktur  häuft  sich  oft  der  Urin  an  und  die 
Harnröhre  wird  erweitert ;  durch  den  Reiz  des  stagnirenden 
Urines  bleibt  die  Schleimhaut  im  Entzündungszustand  und 
oft  bilden  sich  Fisteln  nach  aussen ,  durch  welche  der  Urin 
abträufelt;  oder  Entzündung  der  Blase  als  Fortsetzung  von 
der  Harnröhrenschleimhaut  oder  durch  den  Reiz  des  stagni- 
renden  Urines. 

Die  Harnröhre  kann  ausserdem  verengert  werden :  durch 
benachbarte  Geschwülste,  z.  B.  der  Prostata,  des  Uterus, 
kann  obturirt  werden  durch  Schleim-  und  Eiterpfropfe,  Harn- 
steine, Echinococcusblasen  aus  der  Niere, 
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Patliolog-isclac  Meubildun^en, 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  in  den 
knotigen  Verdickungen  der  spongiösen  Körper  und  den  Nar- 
ben der  Schleimhaut. 

Am  Orificium  urethrae  und  im  Kanal  derselben  finden 
sich  vorzugsweise  bei  Weibern  condylomatöseExcres- 
c  e  n  z  e  n  und  Seh  leim  h  autpol  ypen  (fungöse  Excrescen- 
zen),  beide  unter  dem  Namen  Karunk  ein  bekannt.  Die 
ersteren  sind  ihrem  Baue  nach  gleich  den  Condylomen  der 
Schleimhäute  und  Haut  (s.  Hautkrankheiten),  die  letzteren 
bilden  kleine  oder  grosse,  oft  sehr  langgestielte,  weiche, 
runde  oder  zottige,  blumenkohlartige  Geschwülste,  die  aus 
einem  sehr  gefassreichen,  lockeren,  mit  serösem  oder  gal- 
lertigem Exsudate  infiltrirten  Bindegewebe  bestehen,  einen 
Epithelialüberzug  haben  und  als  entzündliche  oder  einrache 
Hypertrophieen  der  Schleimhaut  angesehen  werden  müssen. 

Die  Condylome  finden  sich  bei  Syphilitischen  sowohl 
als  Nichtsyphilitischen,  und  scheinen  wie  die  Schleimhaut- 
polypcn  meist  in  Folge  eines  tatarrhs  der  Harnröhre  zu 
sein.  Bavoux  fand  die  letzteren  am  häufigsten  bei  Pro- 
stituirten. 

Krebs  der  Harnröhre  ist  Folge  des  Krebses  der  Glans 
oder  Clltoris. 

Tuberkel  finden  sich  selten  als  kleine  Granulationen 
oder  Geschwüre. 


30 


Pathoiogisielie  Anatomie  der  Greisclilechtis- 

Organe. 

I.     Die  männlichen  G eschlechtsorgane. 

ßil(lung"sfehler:  Gänzlicher  Mangel  der  Geschlechts- 
organe findet  sich  nur  hei  lehensunfähigen  Missgehurten ; 
häufiger  ist  der  Mangel  einzelner  Theile  oder  die  verküm- 
merte Bildung  entweder  der  Hoden  oder  der  äusseren  Theile, 
welcher  oft  den  Geschlechtscharakter  ganz  verdeckt.  Der- 
gleichen Bildungen  nannte  man  früher  meist  schlechthin : 
Zwitterhildungen,  indem  man  aus  der  äusseren  Form 
der  Theile  schloss,  dass  männliche  und  weibliche  Geschlechts- 
theile  zugleich  vorhanden  seien ;  nachdem  man  in  neuerer 
Zeit  die  Frage  aber  schärfer  gefasst,  die  Entscheidung 
nicht  sowohl  in  die  äussere  Form,  als  hauptsächlich  in  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Hodens  und  des  Ova- 
riums  gelegt  und  die  Entwickelung  der  Geschlechtstheile 
überhaupt  näher  erforscht  hat,  ist  man  mit  der  Annahme 
eines  wirklichen  Hermaphroditismus  vorsichtiger  geworden.- 
Es  finden  sich  wohl  Bildungen  der  äusseren  und  inneren 
Geschlechtstheüe ,  welche  den  Schein  einer  Combination  bei- 
der Geschlechter  in  einem  Individuum  geben,  oder  es  finden 
sich  sogar  gewisse  Theile  gleichzeitig,  wie  Penis  und  Ute- 
rus u,  s.  w. ,  aber  der  wirkliche  Nachweis  der  gleichzeiti- 
gen Anwesenheit  eines  Hodens  und  eines  Eierstockes  in 
einem  Individuum  fehlt  meist.  Dergleichen  täuschende  Bil- 
dungen sind: 
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Hohe  Grade  von  Hypospadie,  der  Penis  ist  verkümmert, 
unten  gespalten ,  das  Scrotum  ist  gespalten  und  umgiebt  eine 
Art  Scheidenvorhof;  die  Täuschung  wird  noch  grösser, 
wenn,  wie  es  häufig  geschielit,  die  Hoden  nicht  herabge- 
stiegen sind. 

Ein  analoger  Zustand  findet  sich  beim  Weibe  als :  Per- 
foration der  Clltoris ,  Atresie  der  Scheide  und  zuweilen  Her- 
absteigen der  Ovarien  in  die  grossen  Schamlippen. 

Mangel  des  Penis ,  Oeffnung  der  Urethra  zwischen  den 
Scrotalfalten ,  Bildung  einer  Art  Uterus  hinter  der  Einmün- 
dung der  Samenleiter  in  die  Urethra. 

Dem  entsprechend  beim  Weibe  Mangel  oder  Spaltung 
des  unentwickelten  Uterus,  wodurch  bei  gleichzeitiger  Atre- 
sie der  Scheide  die  inneren  Geschlechtstheile  den  männlichen 
ähnlich  werden. 

Aus  den  zahlreichen  Varietäten  dieser  Missbild ungen 
hat  man  folgende  Arten  zusammengestellt:  1.  Herma- 
'phroditismus  lateralis:  Hoden  auf  der  einen,  Ova- 
rien auf  der  anderen  Seite  (ein  unzweifelhafter  Fall  wird 
von  Berthold  beschrieben),  2.  H.  transversalis:  aus- 
sen Mann,  innen  Weib  und  umgekehrt,  3.  Androgynus: 
auf  einer  Seite  beiderlei  Geschlechtstheile. 

1.    Hoden. 

Mangel  des  Hodens;  verkümmerte  Bildung;  Cryp- 
1 0  r  c  h  i  e :  Lage  der  Hoden  in  der  Bauchhöhle  oder  im  Lei- 
stenkanale,  zuweilen  gleichzeitige  Verkümmerung  derselben 
und  mangelhafte  Körper-  und  Geschlechtsentwickelung. 

Atrophie  findet  sich  als  Marasmus  senilis ^  nach  ge- 
schlechtlichen Excessen,  nach  Entzündungen,  durch  den 
Druck  von  Serum,  Exsudaten  in  der  Scheidenhaut,  Hernien, 
Geschwülsten.  Der  Hode  ist  platt,  schlaff,  entfärbt  und  von 
lederartigem  5  homogenem  Gewebe. 
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Die  Entzündung,  Orchitis,  ergreift  bald  den  ganzen 
Hoden,  bald  einzelne  Theiie  desselben,  bald  vorzugsweise 
den  Nebenboden,  Epidydimitis.  Sie  kommt  vor  nach 
Verwundung,  Contusion  des  Hodens;  bei  Entzündung  der 
Harnröhre  als  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  Samenleiter, 
Nebenhoden  und  seltener  Hoden ;  bei  Parotitis  epidemica 
(Mumps) ;  bei  tertiärer  Syphilis  als  Sarcocele  syphilitica. 

Der  Hode  ist  angeschwollen,  hart,  sein  Gewebe  injicirt, 
gelockert  oder  derb.  Zuweilen  ist  gleichzeitig  die  Schei- 
denhaut entzündet,  verdickt,  in  ihrer  Höhle  Exsudat. 

Der  Verlauf  ist  akut  oder  chronisch ,  das  Exsudat  wird 
resorbirt,  oder  es  organisirt  zu  Bindegewebe  und  der  Hode 
bleibt  geschwollen  und  verhärtet ,  oder  es  bildet  sich  Eiter. 
Die  Abscesse  sind  auf  kleine  Stellen  beschränkt  oder  neh- 
men den  grössten  Theil  des  Hodens  ein;  perforiren  zuwei- 
len nach  aussen,  worauf  sich  der  Eiter  entleert,  der  Abscess 
sich  schliesst  oder  häufiger  längere  oder  kurze  Zeit  ein  Ge- 
schwür mit  üppigen  Granulationen  zurückbleibt.  Zuweilen 
induriren  vorzugsweise  die  Albuginea  des  Hodens  und  ihre 
Fortsätze  durch  organisirtes  Exsudat,  in  welchem  sich  spä- 
ter Concretionen  bilden  können.  Alle  diese  Ausgänge  kön- 
nen mit  Atrophie  des  Hodens  enden.  Verdickungen  und 
Concretionen  der  Wände  des  Fas  deferens  sind  wahr- 
scheinlich einer  Entzündung  zuzuschreiben,  welche  die  des 
Nebenhodens  begleitet, 

Patliolog^lgclie    MeuMlduiigen. 

Neugebildetes  Bindegewebe  findet  sich  nach  Ent- 
zündung als  fibröse  Verdickung  der  Albuginea  und  ihrer 
Fortsätze  oder  als  durch  die  ganze  Hodensubstanz  gleich- 
massig  vertheiltes  Fasergewebe. 

Enchondrom  selten. 
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Concretionen  in  neugebildetem  Bindegewebe  als 
knotige  oder  ästige  Massen. 

Cysten  sind  selten;  man  fand  seröse  Cysten,  zuwei- 
len mit  durch  Exsudate  oder  Extravasate  verändertem  Inhalt, 
und  Cysten  mit  Haaren  und  Knochenbildung  (Velpeau). 

Krebs  ist  im  Hoden  ziemlich  häufig,  entwickelt  sich 
primär  in  demselben  und  bildet  meist  grosse,  von  der  Al- 
buginea  umhüllte  Geschwülste,  in  welchen  die  Hodensub- 
stanz gänzlich  untergegangen  ist.  Zuweilen  durchbricht  er 
die  Albuginea  und  das  Scrotum  und  es  bildet  sich  ein  jau- 
chendes Geschwür.  Er  ist  häufig  combinirt  mit  Krebs  der 
Lymphdrüsen  im  Becken  und  längs  der  Wirbelsäule  y  oder 
mit  Nierenkrebs.  Zuweilen  ist  auch  das  Fas  deferens  kreb- 
sig entartet. 

Tuberkel  finden  sich  in  Form  kleiner  oder  grösserer 
gelber  Knoten  im  Nebenboden  und  Hoden,  in  kleinerer 
oder  grösserer  Anzahl,  zerfallen  meist  und  bilden  eine  Ca- 
verne  in  dem  verdichteten  Hodengewebe.  Während  ihrer 
Entvvickelung  ist  der  Hode  vergrössert,  höckerig,  oft  ent- 
zündet. Die  Tuberkulose  findet  sich  besonders  im  jüngeren 
Alter,  ist  combinirt  mit  Tuberkelbildung  im  Vas  deferens^ 
den  Samenbläschen,  Ureteren  und  Niere,  oder  mit  oft  enor- 
mer Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  des  Beckens,  Unterlei- 
bes, der  Brusthöhle  und  des  Halses. 

2.    Die  Scheiden  haut  des  Hodens. 

Entzündung  ist  nicht  selten;  sie  ist  meist  trauma- 
tisch, durch  Conlusionen  und  Quetschungen  verursacht;  ver- 
läuft akut  oder  chronisch,  setzt  meist  ein  reichliches  serö- 
ses Exsudat,  welches,  wenn  es  nicht  resorbirt  wird,  lange 
bleibt,  zuweilen  zunimmt  und  die  eine  Art  von  Hydrocele 
darstellt.  Oft  geht  die  akute  Entzündung  in  eine  chronische 
über,  deren  Resultat  eine  beträchtliche  Verdickung  der 
Scheidenhaut  durch  fibröse  Pseudomem.branen  und  Zunahme 
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des  Wassers  ist.  Zuweilen  finden  sich  circumscripte ,  dicke 
Pseudomembranen  in  Form  von  Plättchen  und  Ivnotigen 
Körpern,  die  wohl  auch  verknöchern,  oder  gestielt  in  die 
Höhle  ragen,  oder  als  freie  Körper  in  dieselbe  fallen. 

Das  Exsudat  ist  zuweilen  ein  hämorrhagisches  und  es 
entsteht  eine  Art  der  sogenannten  Hämatocele,  welche  in 
anderen  Fällen  durch  Blutung  in  die  Scheidenhaut  oder  in 
eine  Hydrocele  entsteht.  Die  Veränderungen  des  hämor- 
rhagischen Exsudates  entsprechen  denen  in  anderen  serösen 
Säcken;  man  findet  die  Scheidenhaut  verdickt,  gefüllt  mit 
l)rauner  3Iasse  rohen  oder  zu  Bindegewebe  organisirten 
Faserstofl's,  der  eine  Art  Maschenwerk  um  die  Cruorreste 
bildet;  oder  die  Wand  ist  mit  einem  dicken  Beschlag  brau- 
ner, zottiger  Fibringerinnsel  versehen,  während  die  Höhle 
eine  braunschwarze  Flüssigkeit  ausfüllt,  in  welcher  unge- 
färbte und  pigmentirte  Körnchenzellen,  Fettkügelchen ,  Pig- 
mentkörnchen und  Cholestearinkrystalle  schwimmen. 

Selten  geht  das  Exsudat  in  Eiter  über ;  zuweilen  tu- 
herkulisirt  es. 

Die  Hydrocele  entsteht,  ausser  durch  Entzündung,  zu- 
weilen durch  Hyperämie  und  Varicosität  der  Venen.  Das 
Serum  ist  gewöhnlich  klar,  gesättigt  gelb,  reich  an  Ei- 
weiss  und,  wenn  es  lange  bestanden  hat,  an  Cholestearin- 
krystallen. 

Zuweilen  ist  die  Scheidenhaut  des  Hodens  nicht  geschlos- 
sen, sondern  ihre  Höhle  communicirt  noch  frei  mit  der  des 
Processus  vaginalis  des  Bauchfells,  welche  entweder  offen 
oder  am  Bauchringe  geschlossen  ist.  Das  Wasser  kann  im 
ersteren  Falle  in  die  Bauchhöhle  treten  oder  aus  dieser  eine 
Darmschlinge  in  die  Scheidenhaut  (Komplikation  von  Hy- 
drocele mit  Hernia  inguinalis  congenita) ;  im  zweiten  Falle 
hildet  es  eine  cylindrische  Geschwulst  vom  Bauchringe  bis 
zum  Grund  des  Scheidensackes.  In  anderen  Fällen  hat  sich 
die  Scheidenhaut  des  Hodens  abgeschlossen ,  aber  das  Stück 
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bis  zum  BaucliriDge  ist  nicht  versclilossen  und  der  Sitz  von 
Wasseransammlung",  Hydrocele  funiculi  spermatici.  Der 
letztere  Zustand  kann  verwecliselt  werden  mit  Cystenbildung 
in  dem  loclieren  Zellgewebe  des  Samenstrangs.  Auch  im 
Zellgewebe  zwischen  gemeinschaftlicher  Scheidenhaut  und  der 
des  Hodens  werden  ödematöse  Infiltrationen  und  Bildung  von 
scheinbaren  serösen  Cysten  beobachtet.  Das  Oedem  dieses 
Zellgewebes  ist  zuweilen  akut. 

3.    Die  Samenbläschen. 

Katarrhalische  Entzündung  ist  gewöhnlich  eine 
Fortsetzung  des  Harnröhrenkatarrhs  oder  eine  Folge  der 
im  höheren  Alter  häufigen  Hyperämieen  und  Varicositäten 
der  Beckenvenen.  Ausser  den  einfachen  Zeichen  eines  Ka- 
tarrhs findet  man  zuweilen  Ulcerationen  und  Perforationen 
der  Wände,  Ausdehnungen  durch  angehäuften  Schleim. 
Die  Entzündung  nach  Tripper  verläuft  sehr  langsam ,  kann 
aber  allmählig  Zerstörung  der  Samenbläschen,  Vereiterung 
des  benachbarten  Zellgewebes,  der  Prostata  herbeiführen. 

Tuberkulose  als  Umwandlung  der  Schleimhaut  zu 
einer  festen  oder  zerfallenden  gelben ,  käsigen  Masse  findet 
sich  neben  Tuberkulose  des  Hodens,  der  Prostata  und  der 
benachbarten  Lymphdrüsen. 

.4.    Die  Vorsteherdrüse. 

Hypertrophie  kommt  im  höheren  Alter  nicht  selten 
vor,  entwickelt  sich  langsam  und  unmerklich,  die  Textur 
der  Drüse  bleibt  unverändert,  zuweilen  ist  die  Substanz 
etwas  weicher,  saftiger,  zuweilen  fester,  zuweilen  bilden 
sich  dabei  kleine  cystenartige  Räume ,  wahrscheinlich  durch 
Erweiterung  der  Drüsengänge.  Es  vergrössert  sich  die 
ganze  Prostata  gleichmässig  und  erreicht  zuweilen  den  Um- 
fang einer  Faust,  oder  es  entwickelt  sich  besonders  eine 
Partie.    Sehr   wichtig  ist  die  Hypertrophie  der  mittleren^ 
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oberen  Partie,  wenn  sie  einseitig  nacli  der  Blasenliölile  zu 
wuchert,  denn  indem  sie  in  die  letztere  als  haselnussgrosse 
bis  hülinereigrosse ,  runde,  kolbige,  höckerige  Geschwulst 
einragt,  erschwert  sie  oft  den  Austritt  des  Urins  aus  der 
Blase,  bewirkt  ausser  anderen  Beschwerden  Erweiterung, 
katarrhalische  Entzündung  derselben  und  alle  deren  üble 
Folgen.  Dieselbe  Wirkung  kann  übrigens  jede  andere  Hy- 
pertrophie der  Prostata  haben. 

Entzündung  kommt  hauptsächlich  bei  Tripper  vor, 
oder  durch  Verletzungen,  z.  B.  mit  dem  Catheter,  zuwei- 
len spontan ;  sie  kann  eine  entzündliche  Hypertrophie  und 
Induration  der  Prostata  oder  Abscessbildiing  zur  Folge  ha- 
ben. Die  Abscesse  sind  bald  klein,  bald  grosser,  perfori- 
ren  oft  in  die  Blase  oder  Harnröhre,  in  das  benachbarte 
Zellgewebe,  bewirken  Vereiterungen  und  Fistelgänge  in 
demselben,  Perforationen  des  Rectum  und  des  Scrotum. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  als 
organisirtes  Exsudat  nach  Entzündung  oder  als  kleine,  fibröse 
Geschwülste ,  Fibroide. 

Concretionen  finden  sich  in  den  Drüsengängen  als 
kaum  hirsekorngrosse,  rundliche  oder  facettirte,  glänzende, 
braun-,  gelbrothe  oder  schwarze  Steinchen,  welche  oft  in 
enormer  3Ienge  vorhanden  sind  und  grösstentheils  aus  phos- 
phorsaurem Kalk  bestehen.  Sie  bilden  sich  wohl  im  Se- 
crete  der  Drüse;  die  Bedingungen  ihrer  Bildung  sind  un- 
bekannt. 

Cysten  und  knorpelartige  Geschwülste  wer- 
den selten  gefunden. 

Krebs  ist  sehr  selten ,  findet  sich  meist  gleichzeitig  im 
Rectum  und  wuchert  in  die  Blasenhöhle ,  deren  Wände  er 
zuweilen  durchbricht. 

Tuberkel  finden  sich  neben  denen  des  Hodens  und 
der  Samenbläschen,  zerfallen  leicht  und  bewirken  Zerstö- 
rung der  Prostata  und  Eiterung  der  Umgegend. 
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5.    Die  Ruthe  und  der  Hodensack. 

Atrophie  des  Penis  Ivoramt  vor  nacli  Substanzverlu- 
sten durch  vielfache  und  langwierige  syphilitische  Geschwüre 
seiner  Haut ,  nach  Entzündung  und  Obliteration  des  caver- 
nösen  Gewebes;  spontan  neben  Schwund  des  Hodens. 

Hypertrophie  des  Penis  ist  bedingt  durch  dauernde 
Hyperämie  der  Venen  der  cavernösen  Körper,  z.  B.  bei 
Herzkranken,  Onanisten  oder  durch  Massenzunahme  der 
Haut,  Elephantiasis  penisy  welche  häufiger  am  Scrotura 
vorkommt  (s.  Hautkrankheiten). 

Entzündungen  kommen  hauptsächlich  an  der  Eichel 
vor  am  inneren  Blatte  des  Präputiums  und  der  Haut  der 
Eichel  selbst,  insbesondere  an  der  Corona  (Balanitis,  Bala- 
noposthitis) ,  verursacht  durch  Ansteckung  mit  Tripper- 
schleim oder  durch  Anhäufung  von  Schmutz,  Urin,  Smegma 
hinter  der  Vorhaut.  Diese  Entzündung  verläuft  chronisch 
und  hat  den  anatomischen  Charakter  einer  katarrhalischen 
Entzündung;  oft  entstehen  Excoriationen,  Ulcera,  Condy- 
lome ,  nicht  selten  Verwachsungen  der  Eichel  mit  der  Vor- 
haut, zuweilen  durch  tief  eingreifende  Geschwüre  und  de- 
ren Vernarbung  Schwund  der  Eichel. 

Entzündung  der  Corp.  cavernosa  findet  sich  bei  Trip- 
per und  nach  Verletzungen,  Contusionen,  endet  zuweilen 
mit  knotiger  Verdickung  oder  narbenartiger  Einziehung. 

In  der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums  finden  sich 
ferner  Exantheme  und  anderartige  Entzündungen,  syphiliti- 
sche Geschwüre,  Condylome  u.  s.  w\ 

Concretionen  finden  sich  als  sogenannte  Eichel- 
steine an  dem  Halse  der  Eichel,  aus  angehäuftem  Schleim 
und  Eiter  hervorgegangen. 

Krebs  findet  sich  nicht  selten  an  der  Eichel,  die  er 
als  wuchernder,  schwammiger  Knoten  umgiebt,  allmählig 
zerstört,  auch  die  übrigen  Theile  des  Penis  ergreift  und 
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oft  durch  Blutungen  aus  den  zerstörten  Schwellkörpern 
tödtet. 

Am  Scrotura  kommen  zuweilen  Epithelialkrebse  vor 
(Schornsteinfeg-erkrebs) ,  die  von  einer  kleinen  Warze  zu 
grossen,  jauchenden  Geschwüren  wuchern,  zuweilen  die 
Häute  des  Hodens,  diesen  selbst  und  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  ergreifen. 

Die  Vorhaut  zeigt  ausser  anderen  den  Hautkrankhei- 
ten angehörigen  Leiden  oft  eine  angeborene  Verengerung 
ihrer  inneren  Blätter,  so  dass  sie  nicht  hinter  die  Eichel 
zurückge])racht  werden  kann:  Pkimosis.  Auf  gewaltsa- 
mes Zurückziehen  dieser  verengerten  Vorhaut  hinter  die 
Eichel  folgt  meist  Einklemmung,  Oedem,  Entzündung  der- 
selben:  Fara'phimosis. 

n.     Die  weihlichen    Geschlecht  st  heile. 
\.    Der  Eierstock. 

Bildungsfehler:  Mangel  beider  Ovarien  bei  norma- 
ler Ausbildung  der  übrigen  Geschlechtstheile  ist  sehr  selten, 
zuweilen  fehlt  nur  ein  Ovarium.  Häufiger  ist  Verkümme- 
rung oder  fötale  Form  bei  verkümmerter  Bildung  aller  Ge- 
schlechtsorgane und  des  Körpers  überhaupt. 

Das  Ovarium  ist  im  jugendlichen  Alter  glatt,  das  Pa- 
renchym  blass  und  fest,  nach  Eintritt  der  Menstruation 
wird  die  Oberfläche  gefurcht  und  höckerig,  durch  die  Nar- 
ben der  geborstenen  Follikel,  das  Parenchym  wird  blutrei- 
cher. Im  höheren  Alter  ist  die  Oberfläche  runzelig,  maul- 
beerartig, das  Parenchym  enthält  keine  Follikel  mehr,  aber 
zahlreiche  Narben  und  rothe  oder  schwarze  Pigmentflecken 
als  Reste  entleerter  oder  durch  Blutung  verschrumpfter 
Follikel. 

Hyperämie.    Mämorrhaj^ie. 

Hyperämie  des  Stroma's  und  einzelner  Follikel  findet 
während  der  Menstruation  statt.     Zuweilen  ist  sie  ein  pa- 
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thologischer  Befand,  der  Eierstock  ist  vergrössert,  wei- 
cher, auf  der  Schnittfläclie  dunkler  und  mit  zahlreichen 
Gefasschen  durchzogen.  Langwierige  Hyperämie  soll  nach 
Rokitansky  Hypertrophie  des  Eierstockes  zur  Folge 
haben. 

H  ä m  or  r  h  a  gi  e  in  die  Höhle  der  Follikel  ist  eine  sehr 
gewöhnliche  Erscheinung  beim  Bersten  eines  Follikels  be- 
hufs des  Austritts  eines  Eies;  man  findet  die  Risswunde 
des  7  —  8-"  im  Durchmesser  grossen  Follikels  mit  Blutcoa- 
gulum  verstopft  und  in  seinem  Cavum  mehr  oder  weniger 
coagulirtes  Blut.  Zuweilen  steigert  sich  aber  diese  Blutung, 
wiederholt  sich  oder  sie  tritt  in  einem  geschlossenen  Follikel 
ein,  man  findet  dann  taubenei  -  bis  wallnusgrosse  mit  Blut- 
coagulis,  resp.  deren  Pigmentmetamorphosen  gefüllte  Folli- 
kel. Zuweilen  findet  auch  Blutung  in  Cysten  statt.  Eine 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  aus  geborstenen  Follikeln  ist  sel- 
ten. Kleine"  Blutungen  machen  die  gewöhnlichen  Verände- 
rungen durch  und  bilden  eine  gelb,  roth  oder  schwarz  pig- 
mentirte  Narbe;  grössere  zeigen  die  Veränderungen  der 
hämorrhagischen  Herde. 

EntKÜndung^. 

Entzündung  des  Ovariums  ausserhalb  des 
Puerperiums  ist  selten,  sie  findet  sich  meist  in  der  VTand 
eines  oder  mehrerer  Follikel,  welche  injicirt  und  mit  serösem 
oder  blutigem  Exsudate  gefüllt  sind.  Das  Exsudat  geht  selten 
in  Eiter  über,  bald  wird  es  resorbirt,  bald  bleibt  es,  wächst 
wohl  auch  durch  neue  Ausscheidung  aus  den  Wänden  und 
der  Follikel  wird  allmähUg  zu  einer  Cyste.  Zuweilen  nimmt 
auch  das  Stroma  an  der  Entzündung  Theil,  höchst  selten  ist 
es  primär  entzündet;  es  erfolgt  dann  bald  Hypertrophie  des 
Ovariums  durch  organisirtes  Exsudat,  bald  Eiterung.  Häufig 
erstreckt  sich  die  Entzündung  von  den  Follikeln  oder  dem 
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Stroma  auf  das  Bauchfell,  wir  sehen  die  Folgen  einer  cir- 
cumscripten  Peritonitis  des  Ovariums  an  den  Adhäsionen  und 
Pseudomembranen 5  welche  dasselbe  mit  den  Bauch-  und 
Beckenwänden  und  allen  benachbarten  Theilen  verbindet, 
oder  an  der  fibrösen  Verdickung'  des  Peritonealüberzuges  mit 
Atrophie  des  Ovariums.  Da  diese  Verdickung  die  Entlee- 
rung der  Follikel  hindert,  findet  man  unter  ihr  zuweilen 
zahlreiche,  strotzend  gefüllte  Follikel. 

Häufiger  ist  die  Entzündung  im  Puerperium, 
meist  als  secundäre  puerperale  Entzündung.  Es  leidet  vor- 
zugsweise das  Stroma ,  welches  durch  ein  seröses,  gallert- 
artiges oder  faserstoffiges  Exsudat  rasch  infiltrirt,  erweicht 
und  geschwellt  wird;  häufig  zerfällt  das  Exsudat  zu  Eiter 
oder  Jauche,  das  Gewebe  des  meist  wallnussgrossen  Ova- 
riums ist  dann  matsch,  aufgelockert,  auf  der  Schnittfläche 
fliesst  eine  braunrothe  Pulpa  aus  dem  aufgefaserten  Stroma 
(Putrescenz) ,  welches  ausserdem  Ecchymosen'  in  Flecken 
und  Streifen  durchsetzen.  In  anderen  Fällen  bilden  sich 
Abscesse,  entweder  im  Stroma  selbst,  oder  durch  Exsuda- 
tion in  die  Follikel,  welche  zuweilen  vorwiegend  afficirt 
sind,  oder  durch  Exsudation  in  Cysten. 

Die  Abscesse  des  Stroma  zerstören  gewöhnlich  das 
ganze  Ovarium,  wachsen  zu  Faust-  bis  Kindskopfgrösse, 
werden  bald  durch  Pseudomembranen  umhüllt  und  lange 
ertragen  oder  perforiren  rasch  in  die  Bauchhöhle.  Zuwei- 
len erfolgt  die  Perforation  erst  später  und  der  Abscess 
entleert  sich  durch  die  Bauchwand,  in  den  Mastdarm,  die 
Blase,  Scheide  oder  durch  den  Damm.  Die  Follikel-  und 
Cystenabsccsse  erreichen  oft  eine  beträchtliche  Grösse,  ad- 
häriren  an  benachbarte  Organe  und  perforiren  langsam. 

Selten  geht  die  Oophoritis  puerperales  in  Heilung  über, 
welche  aber  stets  mit  Verödung  der  Follikel,  Verschrum- 
pfung  des  Ovariums  verbunden  ist. 
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Patlaolog^fsclae  MeuMldung-en. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich:  als 
fibröse  Verdickung  des  Peritonealüberzuges  und  der  Kapsel 
nach  Peritonitis,  des  Strome,  der  Follikel  rcsp.  Cystenwände 
nach  Entzündung;  als  Fibroid  des  Ovariums.  Das  letztere 
ist  meist  klein,  doch  erreicht  es  auch  Kinds-  bis  Manns- 
kopfsgrösse,  findet  sich  meist  in  beiden  Ovarien  zugleich. 

Pigm  entbildung  kommt  im  Ovarium  regelmässig 
in  den  Follikeln  vor,  die  sich  unter  Bluterguss  bei  Austritt 
des  Eichens  entleerten,  ausserdem  nach  Hämorrhagieen  in 
die  Follikel.  Es  ist  gelbroth  oder  schwarz  und  ist,  in 
Körnchen  -  oder  Krystallform ,  meist  von  Narbengevvebe 
umgeben,  zuweilen  als  dicke,  breiige  Masse  in  den  Folli- 
keln enthalten. 

Enchondrome  sind  als  kleine  Höcker  oder  faust- 
' grosse  Geschwülste  selten. 

Concretionen  finden  sich  im  neugebildeten  Bindege- 
webe; wirkliche  Neubildung  von  Knochengewebe 
in  und  neben  Cysten. 

Cysten  kommen  im  Ovarium  sehr  häufig  und  in  den 
mannichfaltigsten  Gestalten,  welche  im  ersten  Theile  beschrie- 
ben wurden,  vor;  sie  stellen  meist  den  sogenannten  Hy- 
drops  ovarii  dar. 

A.  Hydrops  der  Graafschen  Follikel.  Einer 
oder  mehrere  Follikel  vergrössern  sich  durch  Anhäufung 
von  Serum  in  ihrem  Cavum  und  Verdickung  ihrer  Wände, 
in  Folge  einer  allmähügen  Veränderung  der  Ernährungs- 
verhältnisse im  Follikel  oder  durch  Entzündung  derselben. 
Die  Follikel  stellen  kleinere  oder  grössere,  mit  hellem  Se- 
rum gefüllte,  dünnwandige  Cysten  dar,  welche  neben  ein- 
ander aus  dem  Ovarium  hervorragen,  sich  gegenseitig  ab- 
platten, wohl  auch  durch  Schwund  ihrer  Zwischenwände 
unter  einander  communiciren.     Meist  entwickelt  sich  eine 
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vorzugsweise,  wächst  nach  oben  und  erreicht  eine  beträcht- 
liche Grösse;  die  ganze  Cystenmasse  wird  selten  grösser 
als  ein  Mannskopf,  nur  Ki wisch  will  dergleichen  Cysten 
von  enormem  Umfang  (40  Pfund  Inhalt)  gesehen  haben. 
Das  Ovarium  ist  an  der  Basis  noch  erkennbar  oder  es  ist 
in  den  Cysten  untergegangen,  bildet  zuweilen  an  der  Basis 
eine  Art  Kapsel  um  die  Cysten. 

Die  Wände  der  Cysten  bestehen  aus  Bindegewebe ,  sind 
innen  glatt  und  mit  Epithelium  ausgekleidet;  zuweilen  er- 
scheinen sie  sehr  dick ,  an  der  Innenwand  prominiren  fibröse 
Granulationen,  die  zerstreut  oder  in  blumenkohlförmlgen 
Gruppen  sitzen  und  zuweilen  kleinere  Cysten  völlig  ausfül- 
len, und  so  den  Uebergang  zu  den  Cystosarcomen  bilden. 
In  den  Wänden  kann  Entzündung  und  Hämorrhagie  statt 
finden.  Zuweilen  finden  sich  in  ihnen  Knorpel-  und  Kno- 
chenplatten oder  totale  Verknöcherung. 

Der  Inhalt,  anfangs  ein  helles ,  eiweissreiches  Serum, 
kann  durch  Extravasate  und  Exsudate  verändert  werden  und 
sich  durch  deren  Metamorphosen  bald  als  braune,  chocoladen- 
farbige,  bald  als  gelbe,  rahmartige  Flüssigkeit  darstellen. 

Diese  Cystengeschwülste  wachsen  meist  sehr  langsam 
und  bleiben  dann  auf  einer  gewissen  Stufe  unverändert 
stehen,  selten  nimmt  ihr  Inhalt  durch  Resorption  ab ,  zu- 
weilen schrumpfen  sie  nach  Entzündung  ihrer  Wände  ein 
und  im  Inhalte  und  den  Wänden  erscheinen  dann  Concre- 
tionen.  Selten  bersten  sie  durch  Contusionen  oder  spontan, 
und  bewirken  dann  durch  Peritonitis  den  Tod ;  doch  wurde 
in  einzelnen  seltenen  Fällen  auch  Heilung  des  Risses  beob- 
achtet. 

B.  Zusammengesetzte  Cystoide,  deren  Bau 
schon  beschrieben  ist.   (S.  119.) 

1.  Seröse  Cysten  sind  selten,  entstehen  durch  Neu- 
bildung im  Ovarium. 

2.  Colloid-,  Gallert-Cysten.     Das  Colloid  des 
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Eierstocks  (Virchovv)  bildet  die  grössten  und  sciivversten 
Gesclivviilste  am  Eierstocke  und  an  und  für  sicti  oder  in 
seinen  Ausgängen  die  liäufigste  Form  des  Hydrops  ovarii. 
Es  beginnt  mit  der  Neubildung  zahlreicher  kleiner,  mit 
Colloid  gefüllter  und  mit  einem  Epithelium  ausgekleideter, 
fibröser  Bläschen  im  Ovarium,  durch  allmählige  Vermeh- 
rung desselben  auf  der  einen  und  Vergrösserung  desselben 
auf  der  anderen  Seite  entsteht  eine  kleinere  oder  grössere 
Geschwulst,  welche  aus  dem  Convolut  dieser  Cysten  be- 
steht. 

Unter  beständiger  Zunahme  der  Colloidmasse  fliessen 
nun  die  kleinen  Bläschen  durch  Atrophie  ihrer  Zwischen- 
wände in  grosse  Cysten  zusammen,  auch  deren  Wände 
können  wieder  schwinden  und  ihr  Inhalt  mit  den  benach- 
barten Cysten  zu  einer  grossen  zusammentreten.  Die 
Wände  dieser  zusammengesetzten  Cysten  sind  dick,  fibrös, 
ihre  Innenwand  ist  durch  Lagen  oder  Gruppen  comprimir- 
ter  primärer  Bläschen  rauh  und  höckerig  oder  die  Gallert- 
masse hat  sich  völlig  von  den  AVänden  gesondert  und  die 
letzteren  sind  glatt,  aber  ohne  Epithelium.  Der  Inhalt  be- 
steht aus  heller,  gelblicher,  zähflüssiger  oder  consistenterer 
Gallert;  in  derselben  bemerkt  man  als  weisse  Netze  und 
Streifen  die  Reste  der  geschwundenen  Wände  der  primären 
Bläschen,  bestehend  aus  Spuren  von  Bindegewebe,  Fett- 
kügelchen,  verschrumpften  und  mit  Fettkörnchen  gefüllten 
Epithelialzellen. 

Die  Grösse  dieser  zusammengesetzten  Cysten  ist  ver- 
schieden, die  äussersten  wachsen  meist  enorm  und  können 
den  Umfang  eines  schwangeren  Uterus  erreichen  und  über- 
treffen. Man  findet  dann  den  Unterleib  ausgefüllt  mit  der 
enormen  Geschwulst,  bestehend  aus  Cysten,  die  an  der 
Peripherie  ausserordentlich  gross  sind ,  nach  der  Mitte  zu 
kleiner  werden  und  an  der  Basis  eng  zusammengedrängt 
ein  mit  Gallert  gefülltes,  alveolares  Maschengewebe  darstel- 
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len,  in  welchem  man  an  einzelnen  Stellen  die  Bildung  se- 
cundürer  Cysten  durch  Zusammeufliessen  der  kleinen  primä- 
ren verfolgen  kann. 

Die  äussersten  grossen  Cysten  sind  nicht  immer  mit 
Gallerte  gefüllt,  sondern  zuweilen  mit  einer  aus  deren  Ver- 
flüssigung entstandenen  gelblichen,  rahmartigen  oder  wäs- 
serigen Masse,  die  alkalisch  reagirt,  reich  an  Natronalhu- 
minat  ist,  daher  durch  Kochen  nicht  coagulirt  und  als  mi- 
kroskopische Elemente  Epithclialzellen  und  Feltkörnchenzel- 
len  und  freie  Feltkügelchen  enthält.  (Die  Flüssigkeit  hei 
Hydrops  der  GraaPschen  Follikel  ist  meist  heller,  coagulirt 
durch  Kochen  und  enthält  nur  wenig  Epithelien.) 

Die  erweichten  Colloidcysten  können  wie  die  serösen 
bersten  und  ihren  Inhalt  zum  Theil  in  die  Bauchhöhle  er- 
giessen,  sie  können  nach  vorhergegangener  Verwachsung 
und  Verschwärung  ihren  Inhalt  durch  die  Blase,  die  Schei- 
de, den  Mastdarm  entleeren.  In  kleinen  Colloiden  findet 
zuweilen  Resorption  statt,  nach  welcher  Cholestearinkry- 
stalle,  Fett  und  Kalksalze  zurückhleihen ,  um  welche  die 
Cysten  einschrumpfen. 

Weitere  Veränderungen  sind  durch  Blutungen  aus  den 
Wänden  und  Entzündungen  der  letzteren  möglich.  Terner 
finden  durch  Entzündungen  des  Bauchfells  Exsudationen  auf 
der  Oberfläche  und  Adhäsionen  mit  den  Bauchwänden,  Där- 
men und  dem  Netze  statt. 

Meist  erkrankt  nur  ein  Ovarium;  erkranken  beide,  so 
erreicht  nur  bei  einem  die  Geschwulst  einen  grossen  Um- 
fang. 

Das  Colloid  ist  zuweilen  mit  Markschwamm,  zuweilen 
mit  Alveolarkrebs  comhinirt.  Von  mehreren  Autoren  (Ro- 
kitansky,Cruveilhier)  wird  das  Colloid  für  Alveolar- 
krebs angesehen,  und  es  scheint  auch  zwischen  den  zu- 
sammengesetzten GaUertcystoiden  und  dem  Alveolarkrebs 
keinen  absoluten  Unterschied  zu  geben;   eine  sichere  Dia- 
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gnostik  derselben  ist  von  künftigen  Untersuchungen  zu  er- 
warten. 

C.  Cysten  mit  consisten tem  in li alte  finden  sich 
einzeln  oder  zu  grossen  Gystoiden  zusammengesetzt.  Es 
sind  fibröse  Cysten  mit  Epithelialauskleidung  und  einer 
festen  oder  weicheren  grülzbreiartigen,  aus  abgestossenen 
Epithelien  und  Fett  bestehenden  Masse  als  Inhalt.  Zu- 
weilen ist  ihre  Wand^cutisarlig  organisirt  oder  es  finden 
sich  cutisartige  Stellen  als  erhabene,  fein  granulirte  Plaques 
an  der  Innenwand,  in  dieser  neugebildeten  Cutis  finden  sich 
alle  Elemente  der  Cutis,  die  abgestorbenen  Haare  bilden 
oft  dicke  Knäuel  und  Zöpfe.  Von  den  Wänden  dieser 
Cysten  erheben  sich  auch  zuweilen  Zahnsäckchen ,  in  wel- 
chen Zähne  sitzen;  oder  es  bilden  sich  Knochen  und  Knor- 
pel in  den  fibrösen  Wänden.  Zuweilen  tritt  in  diesen  Bäl- 
gen spontane  Entzündung  ein,  welche  zu  Eiterbildung,  Per- 
foration benachbarter  Theile  und  Entleerung  der  krankhaf- 
ten Massen  durch  Fistelgänge  der  Bauchwand,  des  Darmes 
und  der  Blase  führt. 

D.  Cystosarcome  in  der  Art,  wie  sie  beschriel)en 
wurden.  (S.  121.) 

Krebs  findet  sich  nicht  selten  als  Markschwamm,  der 
allmählig  das  Ovarium  zerstört  und  zu  faust-  und  kinds- 
kopfgrossen  Geschwülsten  wuchert.  Er  ist  oft  combinirt 
mit  Cystenbildung  und  neben  ihm  finden  sich  meist  Krebse 
in  anderen  Organen,  z.  B.  in  den  Brüsten,  dem  Uterus, 
Magen,  Mastdarm,  den  benachbarten  Lymphdrüsen. 

Fibröser  Krebs  ist  selten,  erreicht  aber  nach  Kiwisch 
zuweilen  einen  beträchtlichen  Umfang. 

Alveolarkrebs  wird  von  denjenigen  Autoren,  welche 
keinen  Unterschied  zwischen  zusammengesetzten  Gallert- 
Cysten  und  Alveolarkrebs  machen ,  als  häufig  angegeben, 
von  denen,  welche  die  „Alveolarentartung"  als  Neubildung 
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eigener  Art  ansehen,  zu  dieser  gerechnet,  von   Virchow 
als  neben  dem  Colloid  bestehend  angegeben. 

Hier  wäre  auch  die  sog.  Ovarien  Schwanger- 
schaft zu  erwähnen;  einige  Beobachtungen  scheinen  näm- 
lich dafür  zu  sprechen,  dass  zuweilen  das  Eichen  im  ge- 
borstenen Follikel  zurückbleiben  und  daselbst  befruchtet 
werden  könne,  worauf  sich  das  Ei  und  der  Embryo  weiter 
entwickelt  und  dadurch  in  der  Ovariengegend  eine  Ge- 
schwulst entsteht.  Dem  ganzen  Vorgange  fehlt  aber  noch 
der  exacte  Beweis, 

2.    Die  Eileiter. 

B i  1  d  u n gs f  e h  1  c r.  Mangel  der  Tuben  findet  sich  ge- 
wöhnlich neben  Mangel  oder  rudimentärer  Bildung  des  Ute- 
rus ;  zuweilen  sind  sie  bei  wohlgebildetem  Uterus  sehr  eng 
oder  an  einem  oder  dem  anderen  Ende  geschlossen.  Im 
hohen  Alter  schrumpfen  die  Tuben  ein. 

Hyperämie.    EntKundung^. 

Hyperämie  und  Blutung  der  Schleimhaut  kommt 
in  einzelnen  Fällen  bei  der  Menstruation  vor,  ferner  bei  Hy- 
perämieen  des  Uterus,  bei  Typhus,  Purpura.  Das  Blut  wird 
in  den  Uterus,  seltener  in  die  Peritonealhöhle  entleert, 
hatte  Obliteration  der  Tuben  stattgefunden ,  so  folgt  zuwei- 
len Berstung  derselben.  Am  häufigsten  erfolgt  Blutung 
durch  Berstung  der  Tuben;  in  einzelnen  Fällen  sah  man 
Blut  vom  Uterus  aus  in  die  Tuben  getreten. 

Entzündung  ist  als  Katarrh  sehr  häufig,  welcher 
sich  von  der  Uterinschleimhaut  auf  die  Tuben  fortsetzt,  oder 
nach  puerperalen  Entzündungen  zurückbleibt.  Man  findet 
die  Tuben  erweitert,  geschlängelt,  ihre  Wände  verdickt, 
die  Schleimhaut  gewulstet,  schieferfarbig,  bedeckt  von 
Schleim.  Der  Katarrh,  an  und  für  sich  ein  unbedeutendes 
Leiden,  veranlasst  zuweilen  Verstopfung  und  völlige  Obli- 
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teration  der  Tubenmündung  und  wird  dadurch  wichtig  (Ste- 
rilität). 

Die  letzteren  Vorgänge  haben  Anhäufung  von  Schleim 
und  beträchtliche  Erweiterung  der  Tuben  zur  Folge; 
die  Erweiterung  ist  gleichförmig  oder  an  einzelnen  Stellen 
als  sackige  Ausbuchtung  vorwiegend,  so  dass  die  Tube  aus 
Cysten  zu  bestehen  scheint.  Mit  zunehmender  Schleiman- 
häufung wird  die  Schleimhaut  verdünnt,  einer  serösen  Haut 
ähnlich,  der  Schleim  wird  dünnflüssiger,  wässeriger  (Hy- 
drops  Tu  bar  um).  Die  Erweiterung,  die  meist  in  beiden 
Tuben  gefunden  wird,  hat  gewöhnlich  den  Umfang  eines 
Dünndarms,  doch  wird  sie  auch  faust-  bis  kindskopfgross 
gefunden. 

Eine  Entleerung  des  Inhalts  erfolgt  selten :  durch  Ber- 
stung der  Wände,  durch  geschwürige  Perforation  oder 
durch  das  wieder  permeabel  werdende  Ostium  uterinum. 

Die  puerperalen  Entzündungen  der  Tuben  setzen  oft 
croupöse  oder  diphtheritische  Exsudate,  führen  zu  Vereite- 
rung der  Wände  und  Abscessbildung  in  den  Tuben,  wäh- 
rend dieselben  Vorgänge  ausserhalb  des  Puerperiums  sehr 
selten  sind. 

UTeubildiiiigen. 

Von  Neubildungen  finden  sich  zuweilen  kleine 
fibröse  Geschwülste  in  den  Wänden.  Sehr  häufig  sind 
kleine,  gesLielte,  seröse  Cysten  am  gefranzten  Ende  der 
Tuben  und  längs  ihres  Verlaufs  im  Peritoneum. 

Krebs  ist  sehr  selten  von  benachbarten  Theilen  auf 
sie  fortgepflanzt. 

Tuberkulose  findet  sich  meist  neben  Uterustuberku- 
lose als  Umwandlung  der  Schleimhaut  in  eine  dicke,  gelbe, 
käsige  Masse,  selten  als  Granulationen.  Der  Zerfall  der 
Tuberkelmasse  führt  zur  Bildung  von  Jaucheherden  und  Per- 
foration der  Tuben. 
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Tubarseliwanis^erscliaft. 

Tu  bar  Schwangerschaft  nennt  man  den  Zustand, 
In  welchem  das  befruchtete  Ei  innerhalb  der  Tuben  sich 
weiter  entwickelt.  Die  Tuben  werden  durch  das  wachsende 
Ei  ausgedehnt  und  bilden  eine  Art  Fruchthalter;  es  ent- 
wickelt sich  eine  Placenta,  aber  keine  Decidua.  Meist  zer- 
zeisst  die  Tuba  in  der  8.  —  12.  ^^'oche  der  Schwanger- 
schaft, es  erfolgt  ein  Bluterguss  und  Austritt  des  ganzen 
Eies  oder  des  Embryo.  Zuweilen  erfolgt  Eiterung  und  Ver- 
jauchung der  Wände  und  des  Embryo,  Perforation  des 
Dickdarms,  der  Scheide,  der  Bauchwand,  Blase,  des  Dünn- 
darms und  Entleerung.  Kiwi  seh  unterscheidet:  eine  ein- 
fache Tubenschwangerschaft,  wenn  das  Ei  in  der 
Höhle  der  Tuben  zur  Entwickelung  kommt;  intersti- 
tielle T.,  wenn  sich  das  Ei  in  dem  Theile  der  Tuben- 
höhle entwickelt,  welcher  zwischen  den  Wänden  des  Ute- 
rus verläuft;  Tubenbauchsch wangerschaft,  wenn 
das  Ei  zwischen  den  Franzen  zur  Entwickelung  kommt 
und  das  Peritoneum  und  organisirte  Exsudate  zum  Frucht- 
halter beitragen. 

3.    Der    Uterus. 

Bildiing^sfehler. 

Mangel  des  Uterus  ist  selten,  häufiger  ist  die  rudi- 
mentäre Bildung  desselben  als  1  —  2  solide  oder  hohle,  aus 
Uterussubstanz  bestehende,  walzenförmige  Körper  in  den 
Bauchfellfalten  hinter  der  Blase.  An  diesen  Zustand  schliesst 
sich  an:  der  Uterus  bipartitus,  zwei  hohle,  längliche 
Uterusrudiraente  nach  aussen  in  die  Tuba  laufend,  nach  in- 
nen in  einem  aus  Zellgewebe  bestehenden  soliden  Körper 
zusamraenstossend  (Taf.  IV,  60).  Aus  der  einseitigen  Ent- 
wickelung eines  dieser  Uterusrudimente  geht  hervor  der  üt. 
unicornis^  walzenförmiger  Uterus,  nach  einer  Seite  ge- 
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neigt  in  die  Tuba  laufend,  Cervix  gerade,  auf  der  anderen 
Seite  ein  Uterusrudiment  (Taf.  IV,  61).  Aus  der  gleich- 
massigen  EntWickelung  der  beiden  Rudimente  des  f/.  bipar- 
titns  geht  hervor:  der  V.  licomis,  zwei  Uterushälften 
fliessen  in  einem  Körper  zusammen,  der  Cervix  ist  ebenfalls 
gespalten  oder  nicht;  die  Spaltung  der  Uteruskörper  Ist 
zuweilen  nur  durch  eine  seichte  Einbuchtung  angedeutet 
(Taf.  IV,  62).  Den  geringsten  Grad  der  Spaltung  nennt 
man  U.  hilocularis^  äusserlich  ist  keine  Spaltung  zu 
bemerken,  die  Höhle  ist  durch  eine  Scheidewand  getrennt, 
welche  zuweilen  bis  zum  Orificium  externum  reicht  (Taf. 
IV,  03).  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Scheide  entweder 
einfach  oder  sie  ist  ebenfalls  durch  eine  Scheidewand  ge- 
spalten; der  vollkommensle  Grad  dieser  Spaltung  ist  der, 
wo  in  jede  Scheidenabtheilung  eine  besondere  Vaginalpor- 
tion des  Uterus  ragt  und  in  jeder  ein  besonderes  Hymen 
vorhanden  ist. 

M a  n  ge  1  h  a f  t  e  E  n  t  w  i  c  k  e  1  u  n  g  zur  Zeil  der  Puber- 
tät; der  Uterus  ist  sehr  klein,  die  übrigen  Geschlechtsor- 
gane sind  ebenfalls  unentwickelt,  selten  normal.  Diesem 
Zustande  entgegengesetzt  kommt  eine  frühzeitige  Ent- 
wickelu ng  des  Uterus  vor  der  Pubertät  vor. 

Mangelhafte  Bildung  der  Vaginalportion; 
Alresie  des  Muttermundes  durch  die  nicht  perforirte 
Scheidenschleimliaut  oder  durch  Uterussubstanz. 

Angeborene  Schiefheit  des  Uterus;  die  Form 
ist  verschoben ,  das  eine  Hörn  lagert  höher  und  ist  gewöhn- 
lich massenhafter  entwickelt,  auch  die  Vaginalportion  ist 
schief  und  der  Uterus  ist  meist  vom  Scheidengewölbe  seit- 
lich abgebogen  (Taf.  IV,  64).  Zuweilen  ist  der  Körper  vom 
Cervix  seitlich  in  einem  Winkel  abgebogen   (Taf.  IV,  65). 

Zu  unterscheiden  davon  ist  die  seitliche  Schief  läge 
(s.  unten)  und  die  seitliche  Stellung  ausserhalb  der 
Mittellinie  des  Beckens. 
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Zuweilen  findet  sich  eine  angeborene  Antroflexio, 
seltener  eine  Retroflexio. 

I<agfeveräuderung-ent 

1.  Der  ganze  Uterus  ist  nach  vorn  oder  hinten,  oder 
seitlich  in  einem  starken  Winkel  geneigt:  Antroversio 
(Taf.  IV,  67),  Neigung  nach  vorn  ist  selten  und  wird 
durch  Druck  oder  Zug  bewirkt;  Retroversio  ist  häu- 
figer und  steigert  sich  bis  zu  dem  Grade,  dass  der  Fundus 
tiefer  liegt  als  die  Portio  vaginalis  und  zwischen  Rectum 
und  Scheide  eingekeilt  wird.  Prädisponirendc  Momente 
sind:  weites  Becken,  geringe  Beckenneigung,  weiter  Dou- 
glas'scher  Raum ;  bedingende  Momente:  starke  Bauchpresse, 
Heben  schwerer  Lasten,  schwerer  Stuhlgang,  Zug  oder 
Druck  von  Geschwülsten,  resp.  Vergrösserung  des  Uterus- 
körpers durch  Schwangerschaft  der  ersten  zwei  Monate 
(vom  vierten  Monate  der  Schwangerschaft  an  kann  ein  par- 
tielles Herabsinken  der  hinteren  Uterinwand  stattfinden) ; 
Zug  durch  Adhäsionen.  Seitliche  Schieflage  (Incli- 
natio  lateralis)  durch  Verkürzung  eines  der  breiten  Mut- 
terbänder, durch  Adhäsionen,  Geschwülste. 

2.  Der  Uteruskörper  ist  vom  geraden  Cervix  nach  vorn, 
hinten  oder  seitlich  gebeugt.  Antroflexio  (Taf.  IV, 66), 
Beugung,  Knickung  nach  vorn;  Retroflexio  nach  hin- 
ten; Schiefheit  des  Uterus  (Taf.  IV,  65),  Knickung 
nach  der  Seite.  Diese  Zustände  treten  meist  an  einem 
durch  Katarrhe,  Metrorrhagieen,  häufige  Entbindungen  er- 
schlafften Uterus  unter  denselben  Bedingungen  als  die  vori- 
gen ein. 

3.  Der  ganze  Uterus  ist  in  die  Scheide  oder  nach  aus- 
sen herabgesunken:  Descensus  \im\  Prolapsus  uteri 
(Hysteroptosis) ;  die  Scheide  folgt  dem  Uterus ,  indem  sie 
sich  umstülpt  (Taf.  IV,  68).  Am  häufigsten  tritt  der  Pro- 
lapsus nach  der   Entbindung  ein  und  zwar  meist  rasch  und 
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plötzlich;  prädispoiiirend  Ist  die  Erschlaffung  der  Scheide 
und  der  ßauchfellfalten  nach  der  Entbindung,  bedingend 
meist  starke  Bauchpresse;  selten  treten  dieselben  Verhält- 
nisse ohne  vorhergehende  Entbindung  ein.  Der  Prolapsus 
erfolgt  ferner :  durch  Zerrung  von  der  Vagina  aus  hei  Vor- 
fall und  Hernien  derselben  (s.  unten),  durch  Druck  und 
Zug  von  Geschwülsten,  durch  Hypertrophie  des  Uterus  bei 
übrigens  günstigen  Umständen. 

Der  Uterus  kann  vor  dem  völligen  Prolapsus  durch  Zer- 
rung verlängert  und  vergrössert  werden ,  nach  dem  Pro- 
lapsus durch  Stockung  des  Blutlaufs  ebenfalls  an  Grosse  zu- 
nehmen; ist  der  Vorfall  vollständig,  so  sieht  man  zwischen 
den  Schamlippen  eine  rundliche  oder  längliche  Geschwulst 
vortreten,  deren  Aussenwand  die  umgestülpte,  verdickte, 
geröthete  Scheide  bildet ;  an  dem  äussersten  Ende  sieht  man 
die  Oeffnung  der  Vaginalportion,  das  Innere  der  Geschwulst 
bildet  der  Uterus.  Die  Schleimhaut  der  umgestülpten  Scheide 
Ist  Anfangs  stets  gereizt  und  entzündet,  allmählig  wird  sie 
härter,  trockner  und  dem  Corium  ähnlicher. 

Dem  Descensus  entgegengesetzt  ist  die  Erhebung 
des  Uterus  durch  Vergrösserung  desselben:  durch 
(Schwangerschaft)  Fibruide,  Blut-  und  Wasseransamm- 
lung in  seiner  Höhle;  durch  Geschwülste  des  Ovarium  und 
des  Beckens;  durch  Adhäsionen  während  der  Schwanger- 
schaft. 

Umstülpung,  Inversio  uteri^  beginnt  mit  dem 
Einsinken  des  Grundes,  bildet  sich  durch  Einstülpung  des 
Grundes  in  den  Cervix  und  Vagina  weiter  aus  und  erreicht 
als  vollständige  Umstülpung  des  ganzen  Uterus  mit  Aus- 
wärtskehrung  seiner  Schleimhaut  den  höchsten  Grad;  meist 
ist  dann  zugleich  die  Scheide  prolabirt  und  der  umgestülpte 
Uterus  liegt  vor  der  Schamspalte.  Die  Umslülpung  findet 
fast  nur  nach  der  Entbindung  statt,  durch  von  aussen  drük- 
kende,  von  ihnen  ziehende  Gewalt,   z.  B.  heftigen  Zug  an 
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der  Nabelschnur  bei  adliärenter  Placenla.  Selten  findet  sie 
an  einem  durch  Polypen,  Serum  oder  Blut  ausgedehnten 
und  erschlafften  Uterus  statt.  Die  Umstülpung'  erfolgt  rasch 
oder  allmählig,  es  folgen:  Entzündung  des  Uterus  und  sei- 
ner Umgebung,  Brand  u.  s.  w.;  oder  chronische  Entzün- 
dung, Verwachsung,  Blutungen;  in  seltenen  Fällen  keine 
bedeutenden  Veränderungen. 

Hernia  uteri  (Hystcrocele),  der  Uterus  liegt  in  einem 
Inguinal  -  oder  Cruralbruche ,  in  welchen  er  durch  Adhäsio- 
nen nachgezerrt  w  urde. 

Grösscveräuderuiig^eii. 

Hypertrophie  des  Uterus  kommt  fast  nie  spontan 
vor,  sondern  meist  als  sekundäres  Leiden  bei  langwierigen 
Hyperämieen,  z.B.  eines  prolabirlen  oder  zurückgebeugten 
Uterus;  bei  Katarrhen,  Polypenbildung  auf  der  Schleimhaut; 
bei  Fibroidcn  in  der  Ulerussubstanz;  bei  Zerrung  des  Ute- 
rus durch  Adhäsionen  und  Geschwülste.  Der  hyi)ertrophi- 
sche  Uterus  erreicht  zuweilen  den  Umfang  eines  Gänseeies, 
einer  Faust,  seine  Wände  sind  |—  •]"  dick,  fest,  blutreich, 
die  Höhle  ist  klein,  die  Schleimhaut  oft  hyperämisch. 

Häufiger  ist  Hypertrophie  der  Vaginalportion, 
welche  ausser  durch  die  genannten  Momente  vorzugsweise 
durch  häufige  Geburten  bedingt  wird.  Die  Vaginalportion 
wird  entweder  gleichmässig  vergrössert,  oder  vorzugsweise 
eine  Lippe;  die  vergrösserten  Theile  ragen  in  die  Scheide 
als  konische  Zapfen  oder  polypenartige  Geschwülste. 

Die  Hypertrophie  entwickelt  sich  langsam  und  bleibt, 
meist  auf  einem  Punkte  angelangt,  unverändert  stehen. 

Atrophie  des  Uterus  tritt  im  hohen  Alter  gewöhn- 
lich ein ,  zuweilen  auch  früher  nach  langwierigen  Katarrhen, 
häufigen  Entbindungen,  puerperalen  Entzündungen,  durch 
Druck  von  Fibroiden.  Der  atrophische  Uterus  hat  die  Hälfte 
oder  den  dritten  Theil  des  normalen  Umfangs,   seine  Sub- 
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stanz  ist  fest,  blutarm,  die  Hölile  eng,  die  Sclilelmhaut 
dünn.  Zuweilen  ist  die  Consistenz  der  Substanz  des  decre- 
piden  Uterus  vermindert,  besonders  am  Fundus,  sie  ist 
morsch ,  brüchig  und  leicht  zerreisslich ,  die  Gefasswände 
sind  verdickt,  zuweilen  verknöchert. 

Atrophie  der  Vaginalportion  findet  sich  zuweilen 
spontan  bei  jungen,  mannbaren  Individuen,  häufiger  sekun- 
där nach  wiederholten  Entbindungen  und  Geschwüren. 

Atrophie  der  Cervicalportion  findet  sich  haupt- 
sächlich bei  Zerrung  des  Uterus ,  der  Cervix  wird  lang  aus- 
gezogen und  allmäblig  verdünnt,  die  Vaginalportion  schwin- 
det und  die  Scheide  läuft  nach  oben  zu  conisch  aus.  Bei 
fortgesetztem  Zuge  kann  endlich  eine  völlige  Trennung  des 
Zusammenhanges  der  Scheide  und  des  Uterus  durch  ivölligen 
Schwund  des  Cervix  eintreten. 

Erweiterung  der  Höhle  des  Uterus  tritt  ein  durch 
zurückgehaltenes  Menslrualblul,  Schleim  u.  s.  w.  bei  Ver- 
stopfung oder  Atresie  des  Cervix  der  Scheide ;  durch  fibröse 
Polypen.  Der  durch  angehäuftes  Sekret  erweiterte  Uterus 
bekommt  eine  kugelförniige  Gestalt  und  erreicht  zuweilen 
einen  beträchtlichen  Umfang,  seine  Wände  bleiben  normal, 
d.  h.  sie  nehmen  verhällnissmässig  an  Dicke  zu  oder  sie 
werden  dünner,  atrophisch.  Findet  die  Atresie  am  Oriß- 
cium  internum  und  externum  zugleich  statt,  so  findet  zu- 
weilen eine  gleichzeitige  kugelförmige  Erweiterung  des  Kör- 
pers und  des  Halses  statt  (Uterus  hi camer atus  vetu- 
larum,  Mayer). 

Verengerung  der  Höhle  ist  oft  Folge  der  Atrophie; 
durch  Adhäsionen  nach  Entzündung  kann  eine  partielle  oder 
totale  Obliteration  der  Höhle  eintreten.  Der  Kanal  des  Cer- 
vix ist  häufig  verstopft  durch  Schleim ,  Polypen  oder  Krebs ; 
durch  Adhäsionen  nach  Entzündung  können  Atresieen  an 
einzelnen  Stellen  oder  Obliteration  des  ganzen  Cervix  er- 
folgen. 
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Hyperämie.    Hainorrhagie. 

Hyperämie  des  Uterus,  insbesondere  seiner  Schleim- 
haut findet  sich  bei  jeder  3Ienstruation,  ferner  als  mechani- 
sche Stase  bei  Brust-  und  Herzleiden,  Hämorrhoiden  u.  s.  w., 
als  Congeslion  durch  innere  und  äussere  Excitantien,  als 
Theilerscheinung  anderweitiger  Veränderungen  der  Blutver- 
theilung  oder  des  Blutes  selbst  bei  Typhus,  Cholera,  Scor- 
hut.  Der  hyperämische  Uterus  ist  meist  vergrössert,  seine 
Substanz  weich,  saftig,  dunkel  gefärbt,  auf  der  Schnitt- 
fläche quillt  reichlich  Blut  aus  zahlreichen  Gefässen ,  die 
Schleimhaut  ist  gewulstet,  weich,  in  der  Höhle  oft  blutiger 
Schleim  oder  Blut. 

Hämorrhagie  in  der  hyperämischen  Schleimhaut 
kommt  ausser  unter  den  genannten  Umständen  besonders 
bei  Katarrh  derselben  vor,  das  Blut  wird  sparsam  oder  mas- 
senhaft in  die  Höhle  des  Uterus  ergossen  und  wird  durch  die 
Scheide  entleert. 

Blutung  in  der  Uterinalsubstanz  kommt  als  kleine  Ex- 
travasate bei  Hyperämicen  vor.  Eine  Blutung  von  grösse- 
rem Umfang  kommt  im  decrepiden  Uterus  alter  Weiber  vor, 
findet  sich  hauptsächlic'.i  im  Fundus,  welcher  mit  massen- 
haften Extravasaten  durchsetzt,  dunkelroth,  morsch  und 
brüchig  ist;  die  Schleimhaut  ist  ebenfalls  mit  Blut  infiltrirt 
und  oft  ist  Blut  in  die  Höhle  ergossen.  In  den  höchsten 
Graden  ist  die  Uterinalsubstanz  durch  Blutherde  zerklüftet. 
Der  Blutabgang  durch  die  Scheide  ist  gering  oder  fehlt  ganz, 
überhaupt  ist  das  Leiden  von  geringen  Erscheinungen  be- 
gleitet (Cruveilhler).  Geringere  Grade  heilen  unter  Bil- 
dung eines  gelb  oder  roth  pigmentirten ,  lockeren  Narben- 
gewebes (Rokitansky).  Ferner  finden  sich  bedeutende 
Extravasate  in  bei  der  Geburt  gedrückten  und  gequetsch- 
ten Partieen. 

Häraorrhagieen  der  Wöchnerinnen  erfolgen  meist 
aus  den  Gefässen  der  Placentarstelle  bei  mangelhafter  Gon- 
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traction  des  Uterus  oder  blos  der  Placentarstelle,  welche  dann 
In  den  kontrahirten  Uterus  polypenähnlich  eingestülpt  ist 
(Rokitansky). 

Die  speciellen  Angaben  über  die  Art,  die  Bedingungen 
u.  s.  w.  der  Gebärmutterblutungen  müssen  wir  der  Patho- 
logie der  weiblichen  Geschlechtskrankheiten  und  der  Geburts- 
hülfe  zuweisen. 

Findet  eine  Atresie  der  Scheide  oder  des  Cervix  uteri 
statt,  so  häuH,  sich  das  Blut  im  Uterus  an  und  erweitert 
denselben  (H  ä  m  a  t  o  m  e  t  r  a).  Am  häufigsten  ist  dieser  Zu- 
stand eine  Folge  angehäuften  31enstrualblutes.  Der  Umfang 
des  Uterus  wird  dabei  oft  sehr  beträchtlich  vermehrt  und  er 
kommt  wie  bei  Schwangerschaft  in  der  Bauchhöhle  zum 
Vorschein;  doch  J)leibt  die  Vergrösserung  meist  auf  einer 
gewissen  Stufe  stehen.  Das  Blut  bildet  meist  eine  dicke, 
halbflüssige,  schwarze  Masse,  zuweilen  gerinnt  es;  bei  lan- 
ger Dauer  des  Zustandes  geht  es  die  gewobnlichen  Verän- 
derungen ein. 

Auch  nach  nicht  menstrualen  Blutungen  in  die  Uteri- 
nalhöhle  erfolgt  zuweilen  kein  Abfluss  des  Blutes  in  die 
Scheide,  sondern  eine  rasche  Gerinnung  desselben,  wodurch 
es  länger  zurückgehalten  wird.  Es  entstehen  feste  Fibrin- 
gerinnsel, die  gewöhnlich  den  Cruor  umschliessen  und  durch 
später  folgende  Blutungen  allmählig  vergrössert  werden. 
Diese  runden ,  der  erweiterten  Uterushöhle  eng  anüegenden 
Fibringerinnsel  werden  nun  entweder  durch  die  Contractio- 
nen  des  Uterus  bald  entleert  oder  ])lei])en  längere  Zeit  zu- 
rück; im  letzteren  Falle  gehen  diese  Gerinnsel  ganz  ähn- 
liche Veränderungen  ein,  wie  die  im  Herzen  und  den  Ge- 
fässen;  sie  werden  fest,  organisiren  theilweise  zu  Binde- 
gewebe, treten  mit  der  Uterinschleimhaut  durch  Adhäsionen 
in  Verlündung  und  stellen  so  die  sogenannten  fibrinösen 
Uteruspolypen  dar. 
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Anämie  des  Uterus  findet  sich  bei  Atrophie  derselben 
und  als  Thellerscheinung  allgemeiner  Anämie. 

EnPiAiiiAuiig. 

1.  Entzündung  des  nicht  schwangeren  Uterus. 

Katarrhalische  Entzündung  der  Uterinschlelm- 
haut  ist  in  ihrer  leicjitesten  Form  nicht  selten ,  die  Schleim- 
haut ist  verdickt,  insbesondere  sind  ihre  Schleimfollikel  ver- 
grössert  und  es  findet  bei  müssiger  Hyperämie  eine  stark  ver- 
mehrte Ausscheidung  von  Schleim  statt  ( Phlegmorrhoea  uteri^ 
Kiwi  seh). 

Der  akute  Katarrh,  Metn'tis  catarrhalis ,  mucosa, 
ist  charakterisirt  durch  capillare  Injection ,  blutige  Infiltra- 
tion und  Auflockerung  der  Schleimhaut  und  des  anstossenden 
Uterusgewebes;  die  Höhle  ist  gefüllt  mit  serösem  oder  eitri- 
gem ,  blutigem  Exsudate.  Zuweilen  ist  gleichzeitig  der  Pe- 
ritonealüberzug  des  Uterus  injicirt  oder  mit  Exsudat  infil- 
trirt;  oft  findet  Blutung  in  die  Höhle  statt.  Dieser  Katarrh 
findet  sich  bei  jeder  Menstruation,  ferner  nach  Erkältungen, 
Einwirkung  innerer  und  äusserer  Excitantien,  bei  Typhus, 
Dysenterieen,  Cholera;  öfters  ist  er  von  der  Vagina  als  Trip- 
perkatarrh auf  die  Uterusschleimhaut  fortgepflanzt. 

Wenn  nicht  Heilung  erfolgt,  geht  der  akute  Katarrh 
meist  in  chronischen  über. 

Chronischer  Katarrh,.  ß/enorrÄoea  uteri,  ist  sehr 
häufig;  er  ist  eine  Fortsetzung  des  akuten  oder  gleich  an- 
fänglich als  chronischer  aufgetreten  und  kommt  schon  bei 
Neugeborenen ,  am  häufigsten  al)er  von  den  Pubertätsjahren 
an  vor.  Die  Schleimhaut  ist  verdickt,  schiefergrau  oder 
braun ,  mit  injicirten  Venen  und  Ecchymosen  durchsetzt, 
häufig  an  einzelnen  Stellen  polypenartig  ausgebuchtet,  durch 
Erosionen  und  Ulcerationen  hie  und  da  zerstört,  durch  in- 
filtrirte  Follikel  aufgetrieben.    Die   Uterussubstanz  ist  zu- 
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weilen  fest,  hypertrophisch,  häufiger  schlaff  und  \vell£ ,  und 
die  Hohle  erweitert,  mit  eitrig-em  Sekrete  gefüllt. 

Häufig  wird  der  Katarrh  hegleitet  von  Katarrh  des 
Schleiinhautüberzuges  der  Vaginalportion,  welche  geröthet, 
mit  Schleim  oder  Eiter  bedeckt  ist,  durch  vergrösserte  Fol- 
likel oder  papilläre  Hypertrophie  verdickt  und  granulirt  er- 
scheint. Zu\^  eilen  finden  sich  auch  flache  Excoriationen  oder 
liefere  FoUikulargeschwüre  der  Vaginalportion. 

Der  akute  und  chronische  Katarrh  haben ,  insbesondere 
wenn  sie  von  L'lcerallouen  begleitet  sind ,  zuweilen  Adhäsio- 
nen der  Uterinwände,  Atresieen  und  Obliterationen  zur 
Folge.  Ist  der  Cervix  verstopft  oder  obliterirt,  so  häuft  sich 
das  katarrhalische  Sekret  im  Uterus  an,  dehnt  ihn  allmäh- 
ligaus,  bewirkt  eine  beträchtliche  Verdünnung  der  Wände, 
insbesondere  der  Schleimhaut,  welche  allmählig  die  Beschaf- 
fenheit einer  glatten,  serösen  Membran  erhält.  Der  Inhalt 
des  selten  beträchtlich  erweiterten  Uterus  wird  wässerig: 
Hydrometra.  War  der  Cervix  blos  verstopft,  so  finden 
zuweilen  Entleerungen  durch  die  Scheide  statt. 

2.  Entzündung  der  Uterussubstanz,  Metri- 
tis  parenchymatosa. 

Die  akute  Metritis  parencfnjmatosa  geht  meist 
von  einer  akuten  Schleimhautentzündung  aus,  und  ist  wenig- 
stens stets  von  ihr  begleitet.  Der  Uterus  ist  beträchtlich  an- 
geschwollen, seine  Substanz  weich,  die  Schnittfläche  dunkler 
durch  Injektion,  saftig  durch  Infiltration  mit  Exsudat;  meist 
ist  gleichzeitig  der  Peritonealüberzug  entzündet;  häufig  sind 
Extravasate  im  Uterusgewebe  und  der  Schleimhaut.  Aus;  er 
der  Heilung  erfolgt  zuweilen  Induration,  Hypertrophie  duich 
neugebildetes  Bindegewebe ;  sehr  selten  Eiterbildung ;  ;lie 
Abscesse  sind  meist  klein,  doch  erlangen  sie  zuweilen  eiren 
grösseren  Umfang,  senken  sich,  perforiren  in  das  umje- 
bende  Zellgewebe  oder  in  das  Rectum.  Häufig  geht  die 
akute  Entzündung  in  chronische  über. 
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Die  chronische  Melritis,  chronischer  In- 
farct  (Kiwisch)  folgt  auf  die  aliute  Metritis ,  oder  findet 
sich  bei  chronischem  rteruskatarrh ,  Fihroiden,  Prolapsus 
uten\  und ,  auf  den  Cervicalheil  und  die  Vaginalporlion  be- 
schränkt, nach  traumatischen,  akuten  Entzündungen  dieser 
Theile  nach  der  Entbindung.  Der  Uterus  erscheint  in  Folge 
der  chronischen  Entzündung  vergrössert  (zuweilen  um  das 
3  — 4fache),  hart,  seine  Schnittnäche  ist  blass ,  fest  und 
zeigt  ein  compactes  Zellgewebe,  in  seiner  Umgebung  finden 
sich  meist  sparsame  oder  zahlreiche  peritoneale  Adhäsionen. 
Die  Lippen  der  ^'aginalporlion  sind  oft  2 — 3"  verlängert, 
plump  und  rauh.  Der  A'erlauf  d«T  Entzündung  ist  sehr  lang- 
sam, die  Jk'schwerden  verhältnissmüssig  stark.  In  den  cli- 
macterischcn  Jahren,  nach  Conception,  schweren  Krank- 
heiten, insbesondere  Typhus,  nach  veränderter  Lebensweise 
hat  man  eine  Heilung  beobachtet. 

3.  Croup  Öse  und  diphtheri  tische  Entzün- 
dung sind  ausser  im  Puerperium  selten  und  meist  von  der 
Scheide  aus  auf  die  Vaginalportion  fortgepflanzt  bei  Cho- 
lera, Typhus. 

2.     Entzündung  des  schwangeren  Uterus. 

Während  der  Schwangerschaft  tritt  zuweilen  eine  akute 
Entzündung  der  Schleimhaut,  resp.  Decidua  des  Uterus  ein, 
welche  Exsudation,  Blutung  und  Absterben  des  Embryo, 
Abortus  zur  Folge  hat.  Entzündungen  der  Uterussubstanz 
sind  nocli  fraglich.  Nicht  selten  sind  aber  leichte  Perito- 
nealentzündungen  am  Uterus  und  seiner  Umgebung,  zu  wel- 
chen sich  in  schlimmen  Fällen  bald  Entzündungen  und  Eite- 
rung im  subperitonealen  Zellgewebe  des  Beckens,  bald  Ge- 
rinnungen in  den  Venen  —  Phlebitis  —  des  Beckens ,  und 
von  diesen  ausgehend  wohl  auch  in  den  Venen  der  Schen- 
kel, gesellt. 
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3.  Die  puerperalen  Entzündungen. 
Die  Entzündungen  des  Uterus,  Peritoneum  u.  s.  w. 
nach  der  Entbindung  w  erden  gewöhnlich  als  Folgen ,  Loka- 
lisirungen  eines  speciflschen  Krankheitsprocesses,  „des  Puer- 
peralfiebers," angesehen,  d.  h.  man  denkt  sich  den  ersten 
Anstoss  zu  den  Entzündungen  gegeben  durch  ein  in  den 
Körper  dringendes  Krankheitsagens,  ein  31iasma,  und  um- 
fasst  alle  Erscheinungen,  welche  nach  der  Erkrankung  auf- 
treten, mit  dem  Xamen  Puerperalfieber.  Die  Annahme  eines- 
Miasma  ist  in  den  Fällen ,  wo  sich  die  puerperalen  Entzün- 
dungen epidemisch  auf  grössere  Strecken  verbreitet  zeigen, 
wohl  gerechtfertigt,  in  vielen  anderen  ist  sie  aber  völlig  un- 
zulässlich  und  es  sind  andere  Bedingungen  der  Erkrankung 
nachweisbar.  Die  ursächlichen  Elemente  der  puerperalen 
Entzündungen  sind  kurz  folgende : 

1.  Traumatische  Einwirkungen  vor  der  oder  durch  die 
Geburt;  die  Veränderungen  bleiben  local  oder  es  tritt  pu- 
tride Infeclion  und  dadurch  weilere  Erkrankung  ein. 

2.  Putride  fiifection ,  entsteht  durch  Zersetzung  von 
Venengerinnseln,  durch  Jaucheaufnahme  aus  dem  Uterus, 
durch  Einbringen  fremder  putrider  Stoflle  in  den  Uterus. 

3.  ^Miasma. 

4.  Die  Entzündungen  sind  von  einem  Organ  auf  das 
andere  fortgesetzte. 

Betrachten  wir  danach  die  einzelnen  Entzündungen,  so 
haben  wir: 

1.  Me Iritis,  sie  ist:  traumalisch  (und  zwar  local 
bleibend,  oder  bewirkt  durch  putride  Infection,  oder  durch 
Fortsetzung  auf  Peritoneum  u.  s.  w.  weitere  Entzündun- 
gen);  sie  ist  bedingt  durch  putride  Infection;  und  endlich 
durch  ein  Miasma. 

2.  Peritonitis,  sie  ist:  traumatisch;  fortgesetzt 
vom  Uterus,  Tuben,  Venen ;  bedingt  durch  putride  Infection; 
durch  ein  Miasma. 
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3.  V^enengerinnungen,  Phlebitis,  Lymphau- 
gioitis,  sie  sind:  traumatiscli,  fortgesetzt  vom  Uterus,  Pe- 
ritoneum ;   bedingt  durch  Jaucheaufnahme. 

4.  Oophoritis  und  5.  Entzündung  der  Tuben 
s.  oben. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Art  der  Erkrankung  eine  sehr 
verschiedene  ist  und  für  jeden  einzehion  Fall  am  Kranken- 
bette einer  besonderen  Beurtheilung  bedarf;  die  häufigste 
Art  der  Erkrankung  ist  wohl  die  durch  lokale  Metritis  und 
Venengerinnsel,  welche  die  Erscheinungen  der  putriden  In- 
fection  als  sekundäre  bedingen ,  nach  dieser  die  durch  ein 
Miasma. 

Endometritis  puerperalis^  Entzündung  der 
Innenwand  des  Uterus;  als  den  geringsten  Crad  kann  man 
den  puerperalen  Uteruskatarrh  ansehen,  der  nachi 
der  Entbindung  zuweilen  eintritt  und  ein  llüsslges,  eitriges 
Exsudat  liefert ,  welches  mit  den  Lochien  abfliesst,  von  wel- 
chen der  puerperale  Katarrh  im  Grunde  nur  relativ  unter- 
schieden ist.  In  den  höheren  Graden  ist  das  Exsudat  ein, 
croupöses  oder  diphtheritisches;  die  Uterussubstanz  ist  bis 
auf  eine  gewisse  Tiefe  ebenfalls  infiltrirt,  mehr  oder  weniger 
injicirt  und  mit  Extravasaten  durchsetzt.  Im  günstigen  Falle 
erfolgt  Abstossung  des  croupösen  Exsudates  und  nach  eini- 
ger Zeit  fortgesetzter,  flüssiger  Exsudation  (Katarrh)  Hei- 
lung und  Regeneration  der  Schleimhaut.  Sehr  oft  erfolgt 
ein  gangränöser  Zerfall  der  Exsudate  und  der  in  sie  einge- 
schlossenen Uterussubstanz,  welcher  besonders  an  der  Pla- 
centarsteüe  und  der  Scheidenportion  entwickelt  ist.  Der 
Uterus  Ist  dann  gross,  schlafl*,  seine  Innenfläche  zu  einer 
schwarzen,  stinkenden  Pulpa  umgewandelt  (Putrescenz 
des  Uterus).  Die  Entzündung  setzt  sich  zuweilen  auf  die 
Tubarschleimhaut  und  von  da  in  einzelnen  Fällen  auf  das 
Peritoneum  fort;  das  letztere  ist  gewöhnlich  am  Uterus  und 
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in  dessen  limgebung  entzündet.  Häufig  sind  auch  die  Va- 
gina und  die  äusseren  Geschleclilstheile  entzündet. 

Eine  Infection  des  Blutes  durch  Metritis  kann  entweder 
durch  Resorption  der  gangränösen  Jauche  oder  durch  Auf- 
nahme derselben  in  klaffende  Venen  oder  durch  Zerfall  von 
Venengerinnseln  in  Jauche  bewirkt  werden  (sogenannte 
Ph lehitis  uterina). 

Die  secundären  Erscheinungen  nach  erfolgter  Infection 
des  Blutes  sind :  Exsudationen  auf  serösen  Häuten :  Perito- 
neum, Pleura,  Pericardium,  Arachnoidea,  Synovialkapseln; 
metastatische  Infarcte  und  Abscesse:  im  Zellgewebe  der 
Haut,  zwischen  den  Muskeln  und  den  Eingeweiden,  in  den 
Lungen,  Herz,  Milz,  Nieren,  Leber,  Gehirn;  Gerinnun- 
gen in  entfernten  Venen:  Hirnsinus;  croupöse  und  diphthe- 
ritische  Exsudalion  auf  Schleimhäuten  :  Dickdarm ,  Rachen, 
Oesophagus,  Harnblase  u.  s.  w. 

Die  bei  Wöchnerinnen  nicht  selten  vorkommenden 
schmerzhaften  Anschwellungen  eines  oder  des  anderen  Bei- 
nes, die  man  mit  dem  allgemeinen  Namen  Phlegmasia 
alba  dolens  umfasst,  sind  bedingt:  a)  durch  Gerinnsel 
in  der  Cruralvene  oder  der  Saphena,  Stockung  des  Blutlaufs 
und  Oedem  des  Zellgewebes;  b)  durch  akutes  Oedem  des 
Zellgewebes  der  Haut  und  zwischen  den  Muskeln ;  c)  durch 
Lymphangioitis  und  secundäres  Oedem;  d)  durch  soge- 
nannte metastatische  Entzündung  des  Zellgewebes. 

OeschwUre. 

In  der  Schleimhaut  der  Lterushöhle  finden  sich :  Ge- 
schwüre durch  Zerfall  von  Carcinomen  und  Tuberkeln ,  sel- 
ten katarrhalische ;  im  Cervix  ausser  den  genannten :  syphi- 
litische. 

An  der  Vaginalportion  finden  sich: 

1.    Katarrhalische  Erosionen    und   Geschwüre, 
Folllkulargeschwüre. 
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2.  Syphilitisclie  Erosionen  und  Geschwüre, 
meist  lialbmondrdrmig  um  den  Muttermund  gestellt;  die  letz- 
teren greifen  oft  in  die  Tiefe  und  bewirken  Substanzver- 
lust der  Vaginalportion.     Daneben  finden  sich  Condylome. 

3.  Geschwüre  nach  Verletzungen  durch  die  Ge- 
burt, Pessarien,  Misshandlung  u.  s.  w. 

4.  Tuberkulöse  (sehr  selten)  und  carcinoma- 
töse  Geschwüre  (s.  Krebs). 

5.  Das  p  h  a  g  e  d  ä  n  i  s  c  h  e  G  e  s  c  h  w  ü  r  (C 1  a  r k e)  ist 
selten;  analog  den  phagcdiiiiischen  (sogenannten  krebsigen) 
Hautverschwärungen  zerstört  es  die  Theilc  allmählig  und 
unaufliallsani ,  ohne  dass  zerfallende  lÄrebsmasse  zu  Grunde 
läge;  die  Zerstörung  beginnt  als  entzündliche  Atrophie  und 
Verjauchung  der  Exsudate  an  der  Schleimhaut  der  Vaginal- 
portion  und  dem  Scheidengewölbe,  setzt  sich  auf  die  Uterus- 
subslanz ,  auch  wohl  das  Kcctum  und  die  Blase  fort  und 
stellt  sich  als  ein  ausgebreitetes,  unregelmässiges,  zackiges 
Geschwür  mit  infiltrirlen  Rändern  und  einer  zottigen,  mit 
schwarzer  Pulpa  bedeckten  Basis  dar. 

6.  Versch wärungen  nach  puerperalen  Entzündungen. 

Kerreissung^. 

Der  nichtschwangere  Uterus  kann  bersten :  a)  durch 
übermässige  Anhäufung  von  Blut,  Eiter  u.  s.  w.  in  seinem 
Cavum ,  allmählige  Verdünnung  und  Zerreissung  oder  Ver- 
schwärung  und  Verjauchung.  Der  Inhalt  entleert  sich  in 
die  Bauchhöhle  oder  nach  vorhergegangenen  Adhäsionen 
und  Vereiterungen  in  den  Darm,  die  Blase,  das  Piectum; 
b)  durch  Verdünnung  seiner  Substanz  an  einer  Stelle  durch 
Fibroide;  c)  durch  äussere  Gewalt.  Er  kann  von  aussen 
perforirt  werden  durch  Abscesse  und  Geschwüre  benach- 
barter Theile. 

Der  schwangere  Uterus  kann  bersten:  bei  Anwesen- 
heit von  Fibroiden  oder  Carcinomen,   durch  äussere  Gewalt, 
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Stoss,  Fall;  hierher  gehört  auch  die  Berstung  bei  intersti- 
tieller Tuheiischwangerscliaft  und  hei  Schwangerschaft  eines 
rudimentären  Uterus.  Zuweilen  sind  die  Bedingungen  un- 
klar; oh  spastische  Contractionen  eine  Berstung  bewirken 
können,  ist  noch  ungewiss. 

Während  der  Geburt  erfolgt  eine  Zerreissung:  a)  hei 
Hindernissen  in  der  Ausstossung  des  Fötus;  liegt  das  Hin- 
derniss  in  der  Vaginalportion,  so  reisst  meist  diese  ein  und 
der  Riss  setzt  sich  in  die  Uterussubstanz  fort;  in  einzelnen 
Fällen  wurde  die  Vaginalporlion  völlig  vom  Uterus  ge- 
trennt; liegt  das  llinderniss  im  Beckenausgang,  in  fehler- 
hafter Lage  oder  ungewöhnlicher  Grösse  des  Fötus,  so 
reisst  die  Uterussubstanz  im  Fundus  ein ;  h)  bei  Texturver- 
änderungen des  Uterus  und  der  Vaginalportion ,  z.  B.  Ver- 
diinnung bei  Querlagen,  Erweichung  nach  Entzündung, 
Fibroidcn,  Hrebs  u.  s.  w.;  c)  durch  Verletzung  bei  gewalt- 
samer Wendung,  Quetschung  und  Zerreissung  der  Vagi- 
nalporlion durch  Zange,  Haken,  spitze  Knochen  u.  s.  w. 

Zuweilen  setzt  sich  der  Riss  auf  die  Scheide,  die  Blase, 
das  R^ectum  fort.  Die  Folgen  und  Ausgänge  der  Zerreis- 
sung sind  verschieden ,  war  der  Fötus  nicht  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten ,  so  contrahirle  sich  entweder  der  Uterus 
rasch ,  die  Wunde  wurde  bald  durch  Exsudate  vereinigt 
und  vernarbte,  oder  die  Wunde  klaflle,  es  fand  Zersetzung 
des  in  die  Bauchhöhle  ergossenen  Blutes,  Entzündung  und 
Brand  der  Eingeweide  statt.  War  der  Fötus  ausgetreten, 
so  erfolgte  meist  rasch  der  Tod,  zuweilen  trat  aber  auch 
hier  Vernarbung  des  Einrisses  und  Einkapselung  des  Fötus 
ein,  zuteilen  auch  Abscessbildung  und  allmählige  Abstos- 
sung  des  Fötus  nach  aussen  durch  Bauch-  oder  Darmfisteln. 

Putholog^isclte  ]VeubilduiijE;-en. 

Neubildung   von  Bindegewebe    findet    sich  als 
organisirtes  entzündliches  Exsudat ,   als  Grundlage  der  ein- 
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fachen  oder  entziiiullichen  Hypertrophie  (Infarcl)  des  Ute- 
rus. Sehr  häufig  im  Uterus  sind  Fihroide,  welche  man 
von  Erbsen-  bis  Mannslcopfsgrüsse ,  als  runde,  feste  Ge- 
sclnvülsle  im  Gewebe  des  Uterus  eingebettet  findet.  Es 
finden  sich  bald  nur  eines,  bald  mehrere  im  Uterus;  sie 
verdrängen  während  ihres  Wachsthums  die  Uterussubslanz, 
welche  in  ihrer  Umgebung  meist  hypertrophisch  und  blut- 
reich, selten  durch  Druck  grosser  Fibroide  atrophisch  wird. 
Die  Fibroide  wachsen  meist  langsam,  zuweilen  erreichen 
sie  schnell  einen  beträclillichen  Umfang,  sind  dann  weich 
und  reich  an  Gefässen ;  während  der  Schwangerschaft  ent- 
wickeln sich  ihre  Gefässe,  sie  werden  grösser  und  wei- 
cher, nach  der  Entbindung  schrumpfen  sie  ein.  Selten 
werden  die  Fibroide  durch  Entzündung  verändert,  zuweilen 
durch  Entzündung  und  Eiterbildung  im  umgebenden  Gewehe 
aus  ihrer  Verbindung  gebracht  und  durch  die  Contractionen 
des  Uterus  entleert.  Die  Fibroide,  welche  oberfiächlich 
sitzen ,  treten  im  Verlauf  ihres  Wachsthums  erst  unter  das 
Peritoneum,  später  immer  mehr  an  die  Oberfiäche  des  Ute- 
rus, werden  endlich  \^ohl  ganz  frei  und  sind  nur  noch 
durch  eine  Peritonealfaltc  mit  diesem  verbunden  (Taf.  IV, 
72.  73.).  Ganz  analog  treten  die  in  der  Innenwand  sitzen- 
den Fibroide  zuweilen  unter  die  Schleimhaut,  wachsen  in 
die  Höhle  und  hängen  dann,  breit  oder  schmal  gestielt,  als 
fibröse  Polypen  in  die  Uterushöhle,  welche  entspre- 
chend erweitert  wird. 

Die  häufigen  Schleimpolypen  sind  bedingt:  bald 
durch  Hypertrophie  sämmtlicherTheile  der  Schleimhaut,  bald 
durch  Vergrösserung  der  Follikel.  Sie  hängen  als  erben- 
bis  bohnengrosse  (selten  taubeneigrosse),  runde,  weiche  Ge- 
schwülste in  die  Höhle  der  Uterus  oder  häufiger  des  Cervix. 

Durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  werden  die  Fibroide 
zuweilen  in  knochenharte  Geschwülste  umgewandelt.  Die 
übrigen  Verhältnisse  der  Fribroide  s.  S.  87. 
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Die  Bedingungen  tler  Bildung  der  Uterusflbroicie  sind 
unl)ekannt.  Sie  werden  in  jedem  Alter  nach  der  Pubertät 
gernnden,  bleiben  zuweilen  ohne  nacblheilige  Folgen,  scha- 
den durch  Druck  auf  die  Blase,  das  Rectum  u.  s.  w.  oder 
durch  die  Katarrhe  und  Blutungen  der  Schleimhaut  des  Ute- 
rus, die  sich  besonders  bei  polypenförmig  in  die  Höhle  ra- 
genden Fibroiden  finden. 

An  der  Vaginalporlion  linden  sich  zuweilen  Papillar- 
ges eh  Wülste  mit  dem  in  den  Hautkrankheiten  beschrie- 
benen Baue. 

Cysten  sind  im  Uterus  selten,  man  fand  seröse  und 
fetthaltige. 

Sehr  selten  ist  T  u  b  c  r  c  u  1  o  s  e  des  Uterus  und  findet 
sich  meist  nur  bei  allgemein  ausgebreiteter  Tuberkelbildung. 
Sie  beginnt  in  der  Schleimhaut  des  Fundus  als  gruppirte 
graue  Granulation  oder  gelbe  Infiltration ,  greift  allmählig 
auf  die  Uterussubstanz  über,  dann  auf  den  Cervix,  die  Va- 
ginalportion und  Scheide.  Meist  finden  sich  gleichzeitig 
Tuberkel  in  den  Tuben  und  Unterleibsdrüsen. 

Krebs  ist  im  Uterus  häufig,  er  beginnt  meist  an  der 
Vaginalportion,  welche  theils  von  ihm  infiltrirt  wird,  Iheils 
In  grösseren,  runden,  granulirten  Markschwamm -Knoten 
untergeht.  Nachdem  der  Krebs  eine  Zeit  lang  als  Geschwulst 
von  der  Vaginalporlion  in  die  Höhle  der  Scheide  gewuchert, 
sich  dabei  auf  die  Scheide  selbst  und  das  umgebende  Zell- 
gewebe ,  auch  wohl  auf  Blasenwand  und  Mastdarm  verbrei- 
tet hat,  geht  er  oberfiächlich  in  V^ersch wärung  über,  blät- 
tert sich  aus  einander  und  zerfällt  in  eine  flockige,  jauchige 
Masse.  Indessen  geht  aber  die  Krebsbildung  weiter  in  der 
Substanz  des  Uterus  und  den  Nachbartheilen ,  und  indem 
die  Verjauchung  folgt ,  werden  endlich  das  Scheidengewölbe, 
die  untere  Uterushälfle,  die  hintere  Blasen-  und  vordere 
Mastdarm -Wand  in  ein  grosses,  jauchendes  Geschwür  ver- 
wandelt.   Nicht  selten  erfolgt  auch  Perforation  in  Blase  und 
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Mastdarm,  meist  tüdtcl  der  Krebs  In  diesem  Stadium  durch 
Erscliüpfung  in  Folge  des  Säfteverlusles  und  der  zalilreiclien 
Blutungen  aus  den  zerstörten  Theilen. 

Der  \'erlauf  ist  anfangs  langsam ,  zumal  w  enn  der 
Krebs  reich  an  Fasern,  fest  und  in  das  (Jeuebe  inlillrirt 
ist;  hat  aber  einmal  die  IJildung  NNeiclier  Markscliwannn- 
geschwiilste  und  iltMcn  \'ersch\\ärung  begonnen,  so  geht 
die  AN'eilerbiltliing  sein-  i'asdi.  Der  Krebs  llndet  sicli  meisl 
Im  40.  und  50.  Jahre,  die  Bedingungen  seiner  Bildung  sind 
so  gut  als  unbekannt. 

Ausser  dem  Caninonia  liiidcl  sich  das  Cancroid,  wel- 
ches das  sog.  B 1  u  m  e  n  k  o  li  I  g  e  w  ä  c  h  s  C I  a  r  k  e's  dar- 
stellt. Nach  \  irchow  vciliäll  sich  seine  Fntwickelung 
so:  Es  beginnt  mit  cinraihcr  PapillargcscInN  ulst,  man  sieht 
papilläre  und  /.utligc  \\  uiliciungen ,  deren  Oberlläche  aus 
Epilhcliulzellcn  in  allen  Ent\\  ickelungssliilVu,  deren  i\Iitte 
aus  Bindegewebe  ufuI  (iefiissen  besteht,  letztere  sind  meist 
eolossale,  sehr  diininNandige  ('apillaren,  einfache  oder  viel- 
fach ausstrahlende  Schlingen  mlcr  ein  Netzwerk  bildend. 
Im  Anfange  sind  diese  Papillen  einfach  und  dicht  ge- 
drängt, später  verästeln  sie  sich  vielfach,  wachsen  zu  zoll- 
langen Fransen  und  die  Geschwulst  w  ird  schlotternd,  weich, 
einer  Ilydatideimiole  nicht  unähnlich.  Nachdem  dieser  Pro- 
cess  eine  Zeit  lang  an  dci*  Oberlläche  bestanden  hat,  be- 
ginnen sich  die  Cancroid- Alveolen  in  der  Tiefe  zwischen 
den  Bindegewebs-  und  31uskclschichlen  des  Organs  zu  ent- 
wickeln, man  findet  Höhlen  mit  einfacher  Epithelialausfül- 
lung  und  solche,  von  deren  Wandung  neue  papilläre  Wuche- 
rungen ausgehen. 

Diese  Neubildung  tödtet  meist  durch  häufige  Blutun- 
gen und  massenhafte  seröse  Ausscheidungen,  sie  ist  selten 
und  kommt  bei  Jungfrauen  und  Frauen  vor. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Echinococcus  im  Ute- 
rus existiren  nur  wenige  Beobachtungen;  einmal  bewirkte 
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die  Bildung  einer  grossen  Masse  von  diesem  Parasiten  Im 
Fundus  uteri  Berstung  desselben,  Bluterguss  In  die  Bauch- 
höhle und  den  Tod  (Wllton). 

4.     Die  Scheide. 

Bild  ungs  fehl  er:  3Iangel  der  Scheide  neben  ander- 
weitiger Verl)iUIung  der  Geschleditsliieile  oder  bei  übrigens 
normaler  Bildung  der  letzteren.  Blinde  Endigung  der  Scheide 
von  aussen  oder  vom  Uterus  her;  Atresie  durch  ein  nicht 
perforirtes  Hymen  oder  Scheidewände  im  Verlauf  der  Schei- 
de. Spaltung  durch  Scheidewände  bei  Spaltbildung  im  Ute- 
rus. Verkümmerte  Bildung,  sie  ist  eng,  glatt,  ohne  Run- 
zeln. Vorzeitige  EntWickelung.  Kl oakcnbildung,  die- 
selbe Ist  entweder  vollständig:  es  fehlen  die  äusseren  Ge- 
nitalien, Ureteren,  Scheide  und  Rectum  sind  rudimentär 
gebildet  und  haben  eine  gemeinschaftliche  Mündung,  gleich- 
zeitig sind  meist  Spaltbildinigen  vorhanden;  zu\Neilen  ist  die 
Vagina  vorhanden  und  Ureteren,  oder  Urethra,  und  Rectum 
münden  in  sie;  —  oder  sie  ist  unvollständig  und  nur  die 
Urethra,  oder  nur  das  Rectum  (letzteres  zuweilen  mit  einer 
durch  einen  Sphincter  verschliessbarcn  Mündung),  öffnen 
sich  in  die  Vagina,  seltner  die  letztere  in  die  Urethra. 

Vergrösserung  der  Scheide  findet  regelmässig  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  slatt,  ferner  bei  Zerrung  dersel- 
ben durch  Uterus-  oder  Eicrstocksgcschw ülstc.  Die  Schei- 
denwände nehmen  an  Masse  zu,  wenn  auch  nur  im  Ver- 
hältniss  zu  ihrer  Verlängerung. 

Erweiterung  \\m\  bew  irkt  durch  einen  prolabirten 
Uterus,  durch  fibröse  Polypen,  welche  aus  dem  erweiter- 
ten Mutlermunde  in  die  Scheide  ragen,  durch  Pessarien 
u.  s,  w. 

Verengerung  findet  in  Folge  ausgebreiteter  Narben- 
l)ildung  statt;  durch  Verwachsung  der  vorderen  imd  hinte- 
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ren  Scheidenwand  nach  Gescliv>'ürsbll{luiig  kann  eine  völlige 
Atresie  der  Scheide  eintreten. 

Nach  grosser  Erschlaffung  der  Scheide,  zumal  bei  gleich- 
zeitiger, Vergrösserung  derselben,  wie  z.  B.  nach  Schwan- 
gerschaft, tritt  zuweilen  ein  Vorfall  der  Scheide  analog 
dem  Frolapsus  ani  ein  (Taf.  III,  30.),  der  aber  nie  einen 
hohen  Grad  erreicht,  nach  Kiwi  seh  Zerrung  des  Uterus, 
Verlängerung  der  Vaginalportion  oder  Prolapsus  uteri  be- 
wirken soll. 

Durch  Ausbuchtung  der  hinteren  Blasenwand  wird, 
wenn  sie  einen  hohen  Grad  erreicht,  ein  Vorfall  der  vor- 
deren Scheidenwand  bewirkt:  Cystocele  vaginalis 
(Taf.  IV,  69.) ,  durch  Ausbuchtung  der  vorderen  Mastdarm- 
wand oder  durch  Herabdrängen  einer  Darmschlinge  zwi- 
schen Rectum  und  Scheide :  ein  Vorfall  der  hinteren  Schei- 
denwand, Hernia  vaginalis  posterior.^  Rectocele 
vaginalis  (Taf,  IV,  70.  71.). 

Verletzungen  der  Scheide  finden  meist  bei  der  Ge- 
burt oder  künstlichen  Entbindung  statt,  durch  den  Fötus 
selbst  oder  Instrumente.  Durch  gleichzeitige  Verletzung 
oder  nachträgliche  Verschwärung  der  Blasen-  oder  Mast- 
darmwand entstehen  nach  Entbindungen  Harn-  und  Darm- 
fisteln (Fistula  vesico  -  und  recto  -  vaginalis) ,  welche 
ausserdem  selten  durch  Geschwüre  der  Scheide,  Abscesse 
im  Zellgewebe,  Mastdarmgeschwüre  bedingt  sein  können. 

Hyperämie  und  Hämorrhagie  in  der  Scheide  fin- 
den sich  als  Vorläufer  von  Exsudationen  oder  ohne  diese 
bei  Cholera. 

EIutKündung-.    ]Veu1)ildung^eii. 

1.  Katarrhalische  Entzündung  ist  entweder  akut 
oder  chronisch,  wird  hervorgerufen  durch  lokale  Reize, 
Erkältungen,  Uebertragung  von  Tripperschleim  aus  der 
männlichen  Harnröhre  und  findet  sich  als  chronische  häufig 
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bei  Scrofulb'sen ,  Chlorotischen ,  in  manchen  Gegenden  fast 
bei  allen  Weibern.  Die  anatomischen  Veränderungen  des 
chronischen  Katarrhs  sind  dieselben  wie  auf  anderen  Schleim- 
häuten ;  die  Schleimhaut  ist  meist  bedeckt  von  weissem, 
dickem  Schleime  (abgestossenen  alten  und  frisch  gebildeten 
Epithelien) ,  seltener  von  Eiter,  welche  gewöhnlich  aus  der 
Scheide  abfliessen  (Blennorrhoe,  Fluor  albus);  sie  ist  fer- 
ner verdickt,  die  Wände  sind  schlaff,  so  dass  nach  jahre- 
langer Dauer  des  Katarrhs  kleinere  oder  grössere  Scheiden- 
vorfälle entstehen  können.  Zuweilen  nehmen  die  Follikel 
der  Schleimhaut  an  der  Entzündung  Theil,  werden  inflltrirt 
und  bilden  harte  Knötchen,  mit  welchen  zuweilen  die  Scheide 
wie  übersäet  ist.  (Kiwi seh,  der  nach  seinen,  resp.  KöUi- 
ker's,  Untersuchungen  der  Scheide  die  Anwesenheit  von 
Follikeln  in  der  Schleimhaut  leugnet,  leitet  die  harten 
Granulationen  von  einer  Papillarhypertrophie  der  Schleim- 
haut ab.) 

Selten  findet  an  circumscripten  Stellen  Schwund  der 
oberflächlichen  Schleimhautschichten,  d.  h.  Excoriationen, 
flache  Ulceration  statt ,  häufiger  sind  diese  am  Scheidenvor- 
hof, an  den  Nymphen  und  grossen  Schamlippen,  an  der  in- 
neren Schenkelseite,  wenn  die  genannten  Theile  längere 
Zeit  von  dem  abfliessenden  Sekrete  benetzt  werden. 

Doch  kommt  es  in  einzelnen  Fällen  zu  Verwachsungen 
ulcerirter  Stellen  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand 
und  des  Orificmm  uteri.  Oefters  ist  gleichzeitig  Katarrh 
des  Uterus  vorhanden. 

2.  Croupöse  und  diphtheritische  Exsudate 
finden  sich  als  puerperale  Entzündungen  zuweilen  neben 
Endometritis,  als  Theilerscheinung  anderweitiger  Erkrankun- 
gen :  bei  Typhus,  Cholera,  Exanthemen ;  sie  führen  zuwei- 
len Verschwärung  und  Verjauchung  der  Schleimhaut  an 
circumscripten  oder  ausgebreiteten  Stellen  und  im  Falle  der 
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Heilung  Verengerung'  oder  Verwachsung  der  Scheide  durch 
feste,  fibröse  Narben  herbei. 

3.  Entzündung  des  submucösen  Zellgewe- 
bes begleitet  zuweilen  den  Katarrh  oder  Varicen  der  Schei- 
de, bewirkt  Verdickung,  Rigidität  und  innige  Verbindung 
der  Scheide  mit  den  benachbarten  Theilen. 

Von  Geschwüren  finden  sich  in  der  Scheide  katarrha- 
lische und  Follikulargeschwüre ,  diphtheritische  Geschwüre, 
phagedänische  und  carcinomatöse  Geschwüre  mit  gleichzei- 
tiger Affektion  der  Vaginalportion  und  des  Uterus;  syphi- 
litische Geschwüre,  die  sich  vorzugsweise  am  Scheiden- 
eingang und  an  der  Vaginalportion,  seltener  in  der  eigent- 
lichen Scheide  finden. 

Von  Neubildungen  finden  sich  Fibroide  im  sub- 
mucösen Zellgewebe  und  von  da  die  Schleimhaut  in  die 
Scheidenhöhle  vordrängend,  zuweilen  setzen  sich  Fibroide 
von  der  hinteren  Uteruswand  auf  die  Scheide  fort. 

Selten  sind  Teleangiectasieen,  Cysten  als  neu- 
gebildete, seröse  oder  aus  erweiterten  Follikeln  entstan- 
dene (Lee). 

Krebs  setzt  sich  meist  von  der  Vaginalportion  auf  die 
Scheide  fort,  findet  sich  aber  zuweilen  auch  selbstständig 
als  Infiltration  oder  isoürte  Geschwulst,  geht  meist  bald  in 
Ulceration  über  und  bewirkt,  nachdem  er  sich  auf  die  be- 
nachbarten Theile  erstreckt  hat,  durch  seinen  Zerfall  fistu- 
löse Kommunikationen  mit  Blase  und  Rectum. 

5.    Die  Vulva. 

Mangel  der  äusseren  Schamtheile  findet  sich  meist  nur 
bei  nicht  lebensfähigen  Missgeburten,  selten  bei  normaler 
Bildung  der  inneren  Geschlechtstheile;  häufiger  sind  ver- 
kümmerte Bildung  aller  oder  einzelner  Theile;  oder  ab- 
norme Grösse  der  Nymphen,  der  Clitoris ;  mehrfache  Nym- 
phen ;  frühzeitige  Entwickelung  der  äusseren  Scham  in  den 
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Jahren  vor  der  Pubertät,  gewöhnlich  mit  Entwici^elung  der 
Brüste  verbunden.  Spaltungen  der  Clitoris,  isolirt  oder 
mit  Spaltbildung  der  Harnblase  und  Harnröhre  verbunden. 

Hypertrophie  der  grossen  Schamlippen  oder  der 
Clitoris  findet  sich  als  sogenannte  Elephantiasis;  die 
ersteren  erreichen  dabei  zuweilen  einen  Umfang,  dass  sie  bis 
an  die  Kniee  reichen,  die  letztere  wächst  bis  zu  Kindskopfs- 
grösse  und  darüber  (s.  Hautkrankheiten). 

Atrophie  tritt  bei  mageren  Personen  im  Alter  der 
Decrepididät  ein,  zuweilen  nach  wiederholten  Substanzver- 
lusten durch  syphilitische  Geschwüre. 

Die  Entzündungen  der  Haut  und  Schleimhaut  sind 
ihrem  anatomischen  Verhalten  nach  gleich  den  Hautentzün- 
dungen an  anderen  Stellen ;  Entzündungen  des  submucösen 
und  des  die  Hautfalten  ausfüllenden  Zellgewebes  führen 
bisweilen  zu  Abscessbildung,  Gangrän  oder  Induration,  tre- 
ten oft  als  acutes  Oedem  und  als  Rothlauf  auf.  Die  Ent- 
zündung der  Bartholinischen  Drüsen  bewirkt  oft  beträcht- 
liche Schwellung  und  Vereiterung  derselben. 

Geschwüre  sind  einfache,  oder  syphilitische,  carci- 
nomatöse,  gangränöse,  oder  exanthematische  (Herpes,  Ecze- 
ma, Lupus). 

V^on  Neubildungen  haben  wir:  Condylome,  Fibroide, 
Sarcome  und  Cystosarcome,  ßalggeschwülste,  Teleangiecta- 
sieen  und  Krebs.  Der  letztere  beginnt  meist  an  den  gros- 
sen SchamUppen  oder  an  der  Clitoris,  bildet  jauchende  Ge- 
schwülste und  zerstört  allmähüg  den  grössten  Theil  der 
äusseren  Scham,  ergreift  Harnröhre  und  Scheide. 

6.     Die   Brüste. 
Bildung^»  -  und  Crrösseveränderung^en. 

Bildungsfehler:  Mangel  einer  Brustdrüse  wurde  in 
zwei  Fällen  neben  partiellem  Mangel  der  Rippen  beobachtet 
(Froriep,  Ried).    Verkümmerte  Bildung  ist  häufiger  ne- 
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ben  mangelhafter  Entwickelung  der  übrigen  Geschlechts- 
organe und  des  ganzen  Körpers,  ihr  gegenüber  steht  die 
frühzeitige  Entwickelung  der  Brüste  vor  der  Pubertät.  Zu- 
weilen finden  sich  überzählige  Brustdrüsen  (Nebendrüsen, 
Albers),  welche,  1  —  3,  unter  oder  neben  den  normalen 
stehen,  gewöhnlich  kleiner  sind  als  die  letzteren,  aber  bei 
Wöchnerinnen  Milch  geben.  Zuweilen  hat  eine  Drüse  meh- 
rere Warzen. 

Der  Umfang  der  Mamma  ist  ausserordentlich  verschie- 
den, je  nach  der  Entwickelung  der  Drüse  und  des  sie  um- 
gebenden Fettes ;  das  letztere  findet  sich  zuweilen  in  enor- 
men Massen.  Eine  wirkliche  Hypertrophie  der  Drüse 
kommt  allein  oder  mit  Bindegewebshypertrophie  combinirt 
vor,  die  Acini  und  ihre  Gänge  dehnen  sich  aus  und  geben 
der  Schnittfläche  ein  gelapptes  Ansehen.  Im  decrepiden 
Alter  schwindet  die  Drüse;  zuweilen  tritt  diese  Atrophie 
schon  früher  ein. 

Die  männliche  Drüse  ist  in  der  Regel  verkümmert,  doch 
entwickelt  sie  sich  zuweilen  bei  Knaben  und  Männern  spon- 
tan oder  nach  wiederholten  Anlegen  eines  Säuglings  zu 
einem  ziemlichen  Umfange  und  liefert  Milch. 

Selten  sind  Hämorrhagieen  in  den  Brüsten,  sie 
treten  spontan  zur  Menstrualzeit  auf,  oder  sind  trauma- 
lisch, im  letzteren  Falle  geben  sie  zuweilen  das  Blastem 
zu  sog.  fibrinösen  Geschwülsten   her. 

KntKÜndung^. 

Entzündung  ist  häufig  während  des  Säugens,  ausser- 
dem fast  nur  durch  Contusion  der  Mamma ;  sie  ergreift  sel- 
ten die  ganze  Drüse,  sondern  meist  nur  einzelne  Drüsen- 
lappen. Der  betroffene  Theil  ist  geschwollen,  injicirt,  dun- 
kel geröthet,  hat  ein  homogenes,  fleischähnliches  Gewebe 
und  ist  hart.  Das  Exsudat  kann  resorbirt  werden;  oder 
es  organisirt  zu  Bindegewebe   und   bewirkt  eine  vorüber- 
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gehende  oder  bleibende  Verhärtung  der  ergriffenen  Lappen 
mit  Atrophie  des  Driisengewebes ;  oder  es  organisirt  zu 
Eiter,  ein  häufiger  Ausgang.  Der  Abscess  erhebt  meist  die 
Haut  und  perforirt  sie,  worauf  Heilung  und  Vernarbung 
eintritt;  zuweilen  breitet  sich  Entzündung  und  Eiterbildung 
allmählig  über  die  ganze  Drüse  aus;  diese  wird  zerstört, 
es  bilden  sich  Fistelgänge  unter  der  Haut,  Abscesse  im 
Zellgewebe  der  Decken  des  Thorax. 

Die  Entzündungen  im  Puerperium  und  später  sind  meist 
spontan,  zuweilen  sind  sie  sekundär  nach  putrider  Infection. 

Patholog^isclie  ]Veu1)ildun§^eii. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich:  1)  als 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  zwischen  den  Drüsenlappen 
und  Läppchen,  im  ganzen  Umfang  der  Drüse  oder  meist 
auf  einzelne  Lappen  beschränkt,  zuweilen  begleitet  von 
Hypertrophie  der  Drüsen.  Sie  entwickelt  sich  meist  spon- 
tan, sehr  langsam  (chronische  Brustdrüsengeschwulst,  A. 
C 00 per)  bei  Jungfrauen  sowohl  als  Frauen,  ist  partiell 
oder  allgemein,  bildet  haselnuss  -  bis  hühnereigrosse,  zuwei- 
len mehrere  Pfund  schwere  Geschwülste,  welche  meist  auf 
einer  gewissen  Höhe  stationär  bleiben ,  oder  von  Zeit  zu 
Zeit  zunehmen  und  nur  durch  ihre  Schwere  oder  durch 
Druck  auf  die  Nerven  Nachtheil  bringen.  Zuweilen  excoriirt 
die  durch  die  Geschwulst  gespannte  und  verdünnte  Cutis. 
Wird  die  Neubildung  von  Bindegewebe  massenhafter,  so 
stellt  sich  diese  Hypertrophie  als  fibröse  Geschwulst  dar; 
entstehen  Cysten  durch  Neubildung  oder  Ausdehnung  der 
Drüsengänge,  so  geht  die  Hypertrophie  in  das  soge- 
nannte Cystosarcom  über.  Höchst  wahrscheinlich  gesellt 
sich  zuweilen,  nachdem  diese  dem  Verlaufe  nach  gutartige 
Veränderung  längere  Zeit  bestanden  hat,  Krebsbildung  zu 
ihr,  so  dass  nun  der  Verlauf  bösartig  und  die  Exstirpation 
fruchtlos  wird. 
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2.  Fibröse  Geschwülste  (Fi])roide  und  Sarcome)  gehen 
aus  der  genannten  Hypertrophie  hervor,  oder  entstehen  als 
selhstständige  Geschwülste  in  den  Brustwandungen,  ver- 
drängen allmählig  Drüse  und  Fett,  treten  als  harte  Knoten 
unter  die  Haut  und  bilden  zuweilen  unter  derselben  promi- 
nirende  runde  oder  gelappte  Geschwülste  von  beträchtlichem 
Umfang.  Sie  entwickeln  sich  sehr  langsam,  meist  nur  eine, 
selten  mehrere;  ihre  Grösse  ist  zuweilen  enorm  und  man 
hat  sie  10  —  14  Pfund  schwer  gefunden.  Nicht  selten  bil- 
den sich  in  dem  fibrösen  oder  sarcomatösen  Gewebe  cysten- 
artige  Räume,  die,  wenn  sie  einen  bedeutenden  Umfang  er- 
reichen, die  Geschwulst  zum  Cystosarcom  stempeln. 

Lipome  und  Enchondrome  von  kleinem  oder  enor- 
mem Umfang  wurden  in  einzelnen  Fällen  beobachtet. 

Concretionen  scheinen  in  der  Brustdrüse  sehr  sel- 
ten vorzukommen.  Nach  Albers  finden  sich  solche  zu- 
weilen im  hohen  Alter  in  den  Wänden  der  Drüsengänge. 

Cysten  kommen  in  verschiedener  Weise  nicht  selten 
vor;  man  findet:  einfache  seröse,  Fett  und  Haare  haltige 
Cysten,  zusammengesetzte  Cystoide  mit  serösem  oder  col- 
loidem  Inhalt,  am  häufigsten  sind  aber  die  sogenannten 
Cystosarkome  und  zwar  in  allen  den  S.  121  angege- 
benen Variationen.  Die  letzten  bilden  zuweilen  Geschwül- 
ste von  enormem  Umfang. 

Milch  geschvvu Ist  (Galactocele,  F o r g e t)  besteht  in 
der  Ausdehnung  eines  Milchbehälters  durch  die,  in  Folge 
von  Verschliessung  eines  Milchganges  eintretende,  Anhäu- 
fung von  Milch.  In  dem  Milchbehälter  finden  sich  Milch 
oder  käsige  Masse,  zuweilen  münden  zahlreiche  kleine 
Milchgänge  ein ;  in  einzelnen  Fällen  bilden  sich  mehrere 
Säcke  zugleich  oder  die  einmündenden  kleineren  Milchgänge 
erweitern  sich  ebenfalls  zu  kleinen  Säcken.  Der  Umfang 
derselben  ist  oft  enorm  und  man  entleerte   10  und  mehr 
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Pfund  iMilch  aus  ihnen.  Nach  Dupuytren  fand  in  die- 
sen Fällen  eine  Berstung  des  ausgedehnten  Milchhehälters 
und  Erguss  der  Milch  in  das  benachbarte  Zellgewebe  statt. 
Der  Inhalt  eines  ausgedehnten  31ilchbehälters  kann  sich  all- 
mählig  in  wässeriges  Serum  umwandeln  und  eine  seröse 
Cyste  daraus  hervorgehen ,  deren  Wandung  durch  neuge- 
bildetes Bindegewebe  verdickt  wird.  Wahrscheinlich  ent- 
steht ein  grosser  Theil  der  mit  Bindegewebsbildung  begleite- 
ten Cystengeschwülste  der  Brüste  auf  diese  Weise.  Die 
Verschliessung  des  Milchganges  erfolgte  bald  durch  Ent- 
zündung der  Warze,  bald  war  die  Ursache  nicht  nach- 
weisbar. Die  übrige  Drüsenmasse  hält  sich  lange,  wird 
aber  durch  den  Druck  grosser  Säcke  zuweilen  atrophisch. 

Krebs  ist  häufig,  er  entwickelt  sich  meist  als  diffuse 
Infiltration  im  Zellge\\ ebe  zwischen  den  Lappen  und  Läpp- 
chen der  ganzen  Drüse  oder  auch  einzelner  Abtheilungen, 
und  bildet  so  harte  Knoten,  in  welchen  das  Drüsengewebe 
allmählig  untergeht;  zuweilen  bildet  er  gleich  anfänglich 
selbstständige  Knoten,  welche  durch  ihr  allmähliges  Wachs- 
Ihum  die  Drüse  verdrängen.  Nach  längerem  oder  kürze- 
rem Bestehen  des  Krebses  in  Form  eines  oder  mehrerer 
Knoten  findet  in  den  meisten  Fällen  eine  Verschrumpfung 
desselben  durch  Fettmetamorphose  seiner  Zellen  (die  sich  als 
zierliches  Reticulum  darstellt)  oder  durch  Tuberkulisirung 
einzelner  Partieen  statt,  das  Bindegewebsgerüst  fällt  an  die- 
sen Stellen  zusammen  und  bildet  feste  verästelte  Stränge, 
die  durch  ihre  Contraction  die  Haut  einziehen  und  dem 
Krebse  ein  höckeriges  Ansehen  geben.  In  anderen  Fällen 
bilden  sich  nach  vorhergegangener  Fettmetamorphose  oder 
Tuberkulisirung  grösserer  Partleen  erweichte  Stellen,  Höh- 
len, über  welchen  die  Haut  atrophisch  wird,  schwindet  und 
die  Höhle  mit  der  äusseren  Luft  in  Berührung  bringt,  wor- 
auf rascherer  Zerfall  und  Verjauchung  eintritt.  Seltener 
entwickeln  sich  die  Krebsknoten  rasch  zu  grossen,  weichen 
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Massen,  welche  die  Haut  perfoFiren  und  als  gelappte,  jau- 
chende Geschwülste  hervorragen. 

Neben  denen  in  der  Drüse  finden  sich  häufig  platte 
Krehsknoten  in  der  Haut,  deren  Zerfall  das  Krehsgeschwür 
vergrössert;  meist  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen 
(Achseldrüsen)  krebsig  entartet,  zuweilen  findet  sich  gleich- 
zeitig Krebs  in  der  Pleura,  den  Lungen,  der  Leber,  den  Ova- 
rien und  dem  Uterus.  Durch  allmählige  Verjauchung  wer- 
den zuweilen  sowohl  die  3Iamma  als  die  übrigen  Weich- 
theile  des  Thorax  zerstört,  es  werden  die  Intercostalmus- 
keln,  die  Pleura  allmähüg  infiltrirt  und  durch  Zerfall  zer- 
stört, worauf  Pleuritis  oder  Pneumonie  dem  Leben  ein 
Ende  macht. 

Grosse  Tuberkel  oder  scrofulöse  Knoten  wer- 
den von  älteren  Autoren  erwähnt. 

Echinococcus  wurde  von  A.  Cooper  gefunden  in 
kleineren  und  grösseren  Blasen. 


Patholog^ische  Anatomie  der  all^emeiuen 

Decken. 

1.  Epidermis,  Corium  und  Unterhautzellgevvebe. 

Bildungs felller  sind  selten:  partieller  oder  totaler 
Mangel  der  allgemeinen  Decken,  abnorme  Enge  oder  Weite 
derselben. 

Hypertrophie. 

1.  Die  Schwiele,  Callosität,  Tyloma,  ist  eine 
auf  kleine  Stellen  beschränkte  Verdickung  der  Hornschicht 
der  Epidermis,  die  sich  als  flache,  harte  Erhebung  der  letz- 
teren darstellt  und  an  den  Seiten  allmählig  in  die  normale 
Epidermis  übergeht.  Die  Verdickung  beträgt  bald  nur 
1  —  3'",  bald  3  —  4'"  und  mehr.  Die  Schleimschicht  und 
das  Corium  sind  normal,  das  letztere  ist  zuweilen  hyper- 
ämisch.  Die  Schwielen  kommen  an  Stellen  der  Haut  vor, 
welche  häufigem  Druck  und  öfterer  Reizung  ausgesetzt 
werden  und  sind  in  ihren  geringeren  Graden  eine  sehr  häu- 
fige Erscheinung.  Zuweilen  treten  sie  spontan  in  der  Re- 
convalescenz  nach  schweren  Krankheiten  auf.  Die  Ver- 
dickung kann  durch  eine  reichlichere  Ernährung  und  Epi- 
dermiszellenbildung  oder  durch  eine  abnorm  frühzeitige  Ver- 
hornung der  Epidermiszellen  und  mangelhafte  Abstossung 
derselben  bedingt  sein  (Taf.  IV,  74.). 

2.  Der  Leichdorn,  Clavus,  ist  eine,  aus  Epidermis- 
zellen bestehende,  konisch  hervorragende  und  in  eine  Ver- 
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liefung  der  Cutis  eingesenkte  Geschwulst.  Die  Veränderung 
kommt  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande :  a)  sie  geht  aus  der 
Schwiele  hervor,  indem  die  Epidermisschuppen  in  der  Mitte 
der  Schwiele  auffällig  stark  und  tief  in  der  Schlelmschicht 
verhornen  und  einen  weissen,  harten  Kern  hilden,  welcher 
das  Centrum  des  Leichdorns  bildet;  h)  häufiger  geht  die  Bil- 
dung so  vor  sich,  dass,  an  einer  früher  normalen  Stelle, 
eine  Partie  der  Epidermiszellen  der  Schleimschicht,  statt 
sich  als  horizontale  Schicht  an  die  Ilornschlcht  anzulegen, 
rasch  verhärtend  in  concentrischen  Schichten  zusammenlegt 
und  zwischen  Schleim-  und  Hornschicht  ein  hartes  Knöt- 
chen bildet,  welches,  anfangs  hirsekorngross,  allmählig 
durch  Anlegung  neuer  Zellen  in  der  Peripherie  wächst  (bis 
zu  Erbsengrösse),  die  Hornschicht  konisch  erhebt  und  die 
Papillen  und  das  Corium  mehr  oder  weniger  verdrängt.  Ge- 
wöhnlich verdickt  sich  später  auch  die  Hornschicht  über  dem 
Knötchen.  Das  letztere  lässt  sich  anfangs  nach  Durchschnei- 
dung der  Hornschicht  frei  herausheben  als  rundes  oder  ko- 
nisches, hartes,  aus  meist  concentrisch  gelagerten  Epider- 
miszellen bestehendes  Körperchen  ;  später  nach  seiner  Ver- 
grösserung  und  nach  Verdickung  der  Hornschicht  verschmilzt 
es  mit  der  letzteren  und  lässt  sich  nur  noch  in  der  Schleim- 
schicht und  in  der  Vertiefung  des  Coriums  isoliren  und  her- 
ausheben. Zuweilen  finden  sich  rollie  oder  schwarze  Punkte 
in  dem  Kern  des  Clavus,  welche  von  kleinen  Hämorrha- 
gieen  während  der  Bildung  herrühren. 

Der  Leichdorn  ist  meist  bedingt  durch  Druck  oder  Rei- 
bung des  Schuhwerkes,  welche  eine  geringe  Exsudation 
und  lebhaftere  Zellenbildung  hervorrufen,  und  findet  sich 
am  häufigsten  auf  der  Piückenseite  der  Zehen  an  den  Ge- 
lenkstellen, zuweilen  auch  zwischen  den  Zehen  (Hühner- 
augen), am  Ballen  derselben  und  an  der  Ferse.  An  den 
Händen  ist  er  seltener,  kommt  hier  weniger  nach  Druck 
als  nach  Verwundungen  von  Stellen  vor,  welche  beim  Ge- 
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brauch  der  Hände  gewöhnlich  dem  Druck  ausgesetzt  sind; 
nicht  selten  ist  er  an  den  Händen  nach  Verwundungen,  die 
man  sich  hei  Sectionen  zuzieht.  In  letzterem  Falle  bilden 
sich  an  der  hetroflenen  Stelle  meist  mehrere  (zuweilen  5 
bis  10)  der  genannten  Knötchen,  was  an  den  Füssen  nur 
ausnahmsweise  vorkommt;  diese  Knötchen  sind  anfangs  weich 
und  zerfliessen  beim  Anstechen  wie  Eiter,  später  werden 
sie  hart  und  zwar  zuerst  in  der  Peripherie,  bis  sie  endlich 
durchaus  fest  und  dem  Kerne  der  Clavi  an  den  Zehen  gleich 
werden. 

Unter  dem  Clavus  fehlen  die  Papillen,  Drüsen  und 
Haare  des  Corium,  dieses  selbst  ist  zuweilen  hyperämisch; 
die  Schleimschicht  ist  stets  vorhanden,  aber  weniger  dick 
(Taf.  IV,  75.). 

3.  Das  Hauthorn,  Cornu  cutaneum^  ist  ein  auf 
der  Haut  sitzender,  konischer,  cyHndrischer,  harter,  brau- 
ner Körper,  welcher  aus  Epidcrmisschnppen  besteht  und 
seiner  Form  nach  einem  Thierhorne  ähnlich  sieht.  Dicke 
und  Länge  sind  sehr  verschieden,  die  grössten  Hörner  sind 
selten  länger  als  1  —  3"  und  ^  —  \"  dick.  So  weit  sich 
über  ihren  ersten  Ursprung  nachkommen  lässt,  scheinen  sie 
besonders  an  Stellen  der  Haut  vorzukommen,  welche  öf- 
teren Reizen,  Entzündungen  ausgesetzt  werden.  Zuwei- 
len sollen  sie  von  der  Innenseite  perforirter  Balggeschwülste 
entspringen. 

4.  Ichthyosis,  Fischschuppenkrankheit.  Die 
Veränderungen  der  Haut,  welche  man  mit  diesem  Namen 
umfasst,  haben  eine  sehr  verschiedene  Bedeutung:  in  dem 
einen  Falle  nämlich  stellen  sie  eine  primäre  und  selbststän- 
dige Erkrankung  der  Haut  dar,  die  meist  spontan  kurz 
nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  eintritt, 
erblich  ist  und  sich  über  den  ganzen  Körper  erstreckt;  in 
dem  anderen  Falle  sind  sie  auf  einzelne  Stellen  beschränkt 
und  durch  anderweitige  Hautkrankheiten  bedingt  (Elephan- 
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tiasis,  Oedem,  Varicen,  Geschwüre),  stellen  also  eine  se- 
cimdäre  und  rein  locale  Erkrankung  dar. 

Die  Veränderung  besteht  in  einer  Verdickung  der  Epi- 
dermis zu  harten,  dunklen  Platten  oder  Krusten,  welche 
durch  Furchen  in  kleine  Schuppen,  Höcker,  Schilder  ge- 
lheilt werden;  in  den  niederen  Graden  sind  die  Schilder 
wenige  Linien  lang  und  hreit  und  i] — ^'"  dick,  in  den 
höheren  ist  der  Umfang  3  —  4'",  die  Dicke  2  —  3'",  in 
den  höchsten  stehen  entweder  Umfang  und  Dicke  in  glei- 
chem Verhältnisse  oder  die  Dicke  ist  vorwiegend  und  so 
finden  sich  i — 1"  breite  und  5  —  6"  dicke  Schilder,  oder 
•|  —  1"  breite  und  ebenso  dicke,  oder  zapfenartig  verlän- 
gerte Massen. 

Die  Cutis  und  Papillen  sind  verdickt,  das  Pigment  in 
der  Schleimschicht  ist  vermehrt ;  die  Drüsen  und  Haare  feh- 
len oder  sind  vorhanden,  die  Talgdrüsen  sind  zuweilen  co- 
medonenartig  erweitert,  ihre  Ausführungsgänge  setzen  sich 
als  Piöhren  durch  die  verdickte  Epidermis  fort  und  geben 
ihr  ein  faseriges  Ansehen. 

Nach  der  Form  der  Schuppen  hat  man  verschiedene 
Benennungen  eingeführt,  die  mit  dem  Wesen  der  Krank- 
heit nichts  zu  thun  haben :  J.  simplex^  cornea,  scutellata^ 
hystrix  u.  s.  w. 

5.  Pa;j2ZZo??2 a,  Papillargeschwulst,  Vergrösse- 
rung  einer  Gruppe  von  Hautpapillen  oder  Neubildung  papil- 
lenartiger  Körper,  bestehend  aus  einer  Decke  von  Pflaster- 
epithelien  und  einem  Stamm  von  Bindegewebe  mit  Capillar- 
gefässen  (Taf.  IV.  80) ;  die  Papillen  sind  einfach  oder  man- 
nichfaltig  ausgebuchtet  und  zweigartig  entfaltet.  Derglei- 
chen Geschwiüste  finden  sich  in  den  mannichfaltigsten  Ge- 
stalten nicht  allein  auf  der  Haut,  sondern  auch  auf  allen 
Schleimhäuten. 

Nachdem  diese  Papillargescliwülste,  als  Warzen,  Condy- 
lome, Blumenkohl  -  oder  Zottengewächse,  Polypen,  Schwäm- 
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me  u.  s.  w.,  längere  Zeit  l)estanden  haben,  gesellt  sich  zu- 
weilen zu  ihnen  Krebs  -  und  Cancroidbildung,  in  ihrer  Basis 
oder  in  ihrem  Gewebe  selbst,  so  dass  nun  die  bisher  in 
praktischer  Hinsicht  unschuldige  Geschwulst  zu  einer  bös- 
artigen wird,  den  Anstoss  zur  Krebsbildung  in  anderen  Or- 
ganen giebt,  und  durch  Exstirpation  nur  selten  heilbar 
wird. 

Wir  betrachten  hier  nur  die  gewöhnlichsten  Formen 
dieser  Geschwülste. 

A.  P.  Verruca^  Papillarwarze,  gewöhnliche 
Warze,  ist  eine  vorzugsweise  an  den  Händen  vorkom- 
mende kleine,  rundliche  Geschwulst  mit  glatter  oder  in 
starre  Papillen  gespaltener  Oberfläche.  Sie  besteht  aus  einer 
Gruppe  verdickter  und  verlängerter ,  oft  kolbig  angeschwol- 
lener Hautpapillen  mit  ihrer  ebenfalls  etwas  verdickten  Epi- 
dermis, welche  entweder  die  hypertrophischen  Papillen 
gleichförmig  überdeckt  oder  jede  gesondert  bis  zu  einer 
gewissen  Tiefe  überzieht.  Die  Papille  ist  von  normaler 
Textur,  enthält  eine  Gefässschlinge ,  die  oft  mit  Blutkör- 
perchen gefüllt  und  gewöhnlich  mehrfach  gewunden  ist. 
Zwischen  Schleimschicht  und  Papille  findet  sich  zuweilen 
eine  Lage  von  Kernen  und  Zellen,  die  in  Faserzellen  über- 
gehen, welche  die  Papille  bedecken.  Die  Drüsen  fehlen  an 
diesen  Stellen  oder  sind,  wenn  sie  vorhanden,  normal  (Taf. 
IV,  81.). 

Je  nach  der  Zahl  und  Grösse  der  hypertrophischen  Pa- 
pillen und  der  Anordnung  ihres  Epithelialüberzuges  haben 
die  Warzen  eine  mannichfache  Gestalt;  die  gewöhnlichen 
nennt  man  V.  vulgaris,  die  kleinen,  platten :  V.  plana^  die 
am  oberen  Augenlid  vorkommenden  2  —  4'"  langen  und  sehr 
schmalen  Warzen  F.  filiformis;  ausserdem :  F.  sphaerica, 
cylinclrica,  pedunculata^  dissoluta  u.  s.  w. 

Die  Warzen  bleiben  gewöhnlich  lange  Zeit  unverän- 
dert stehen  und  verschwinden  oft  ganz  spontan,  so  wie  sie 
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entstanden  sind ;  werden  sie  durch  Kratzen ,  Schneiden  u. 
s.  w.  gereizt,  so  entzünden  sie  sich,  die  Hornschicht  der 
Epidermis  wird  losgestossen  und  auf  der  Oberfläche  der  Pa- 
pillen findet  eine  lebhafte  Zellenbildung  statt,  wesshalb  die 
Warze  die  Gestalt  eines  Ulcus  mit  papillärer  Basis  erhält. 

Die  Warzen  entstehen  meist  spontan,  oft  in  grossen 
Mengen.  Im  Gesicht,  an  den  Nasen-  und  Mundwinkeln 
sind  sie  nicht  selten  bei  Syphilitischen. 

B.  P.  Condyloma,  Feigwarze,  Condylom,  ist 
eine  der  Warze  nahe  verwandte  Geschwulst,  welche  beson- 
ders an  den  Uebergangsstellen  zwischen  Haut  und  Schleim- 
haut und  auf  der  letzteren  selbst  vorkommt.  Sie  wurde  früher 
gewöhnlich  für  ein  Zeichen  von  Syphilis  angesehen,  da  sie 
am  häufigsten  an  den  Geschlechtstheilen  vorkommt;  doch 
ist  man  jetzt  sehr  davon  zurückgekommen,  da  sich  heraus- 
gestellt hat,  dass  sie  an  den  Genitalien  nach  jeder  Reizung 
der  Haut  überhaupt  und  nicht  allein  nach  der  durch  Chan- 
kersekret  entstehen  können,  und  dass  sie  auch  an  anderen 
Orten,  z.  B.  im  Piachen  und  Kehlkopf,  bei  Nichtsyphiliti- 
schen eben  so  oft  vorkommen  als  bei  Syphilitischen.  Das 
Condylom  an  und  für  sich  ist  also  keine  specifische  Ge- 
schwulst und  gehört  mit  den  Warzen  zu  der  Gruppe  von 
Hautgeschwülsten,  welche  man  ihrer  Gestalt  und  ihrem  We- 
sen nach  am  besten  Papillargeschwülste  oder  nach  Krämer 
Papillome  nennt. 

Die  Condylome  stellen  sich  unter  sehr  verschiedener 
Gestalt  dar ,  gewöhnlich  haben  sie  eine  fein  granulirte  Ober- 
fläche und  einen  feinblätterigen  Bau,  lassen  sich  am  besten 
mit  einer  Himbeere  oder  Blumenkohl  vergleichen,  a)  Sie 
bestehen  aus  hypertrophischen  Hautpapillen ,  die  sich  von 
dem  unveränderten  Corium  erheben,  meist  mehrfach  ästig 
theilen  und  von  meist  ebenfalls  verdickter  Epidermis  über- 
zogen sind  (Taf.  IV,  82.).  Die  Papillen  haben  die  normale 
Textur,    nur  zeigen  sich    auf  ihrer   Oberfläche  reichliche 
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Kerne  und  Faserzellen ;  in  Ihrer  Milte  verläuft  ein  GeHiss, 
welches  mit  zierlichen  Windungen  den  Verästelungen  der 
Papille  folgt,  h)  An  ihrer  Bildung  nimmt  das  Corium  der 
Haut  oder  Schleimhaut  Theil,  welches  sich  verdickt  und 
faltenarlig  erheht;  die  einzelnen  Falten  sind  dann  wieder  mit 
hypertrophischen  Papillen  hesetzt  (Taf,  IV,  83.).  c)  Die 
Haut  oder  Schleimhaut  mit  der  Papillarentartung  wird  von 
hypertrophischem  siihcutanem  Zellgewehe  erhohen,  welches 
die  Basis  der  Geschwulst  hildet  (Taf.  IV,  84.). 

Diesen  drei  Formen  Hessen  sich  noch  manche  Zwi- 
scheuformen  anreihen.  Ist  die  Entartung  auf  grosse  Strecken 
ausgedehnt,  so  treten  die  einzelnen  heschriehenen  Condylo- 
me zu  den  mannichfaltigsten  Gruppen  zusammen  und  bil- 
den zuweilen  grosse  zusammengesetzte  Geschwülste.  An 
den  Geschlechtstheilen  werden  sie  meist  als  spitze  Con- 
dylome, C.  acuminata  s.  elevata  aufgeführt  und  bil- 
den daselbst  hirsekorn-  bis  taubeneigrosse  Geschwülste  oder 
bei  luxuriöser  Bildung  faustgrosse  Convolute  blumenkohl- 
artiger Massen.  An  anderen  Stellen  bilden  sie  meist  kleine, 
erbsen-  bis  haselnussgrosse,  traubenförmige  Geschwülste. 
Auf  Schleimhäuten  bilden  sie  bald  gedrängte  blumenkohl- 
artige, bald  durch  vielfache  Sprossenbildung  der  Papillen 
weiche,  schlotternde,  zottige  Massen.  (S.  Harnblase, 
Magen,  Uterus.) 

Der  Charakter  der  Papillarhypertrophie  geht  hei  den 
grösseren  Condylomen  und  bei  denen  auf  papillenlosen 
Schleimhäuten  verloren,  indem  die  papillenartigen  Bildun- 
gen nicht  mehr  auf  hypertrophische  Hautpapillen  reducirt 
werden  können  und  bei  ihnen  offenbar  eine  völlige  Neu- 
bildung papillenartlger  Körper  stattfindet,  welche  ihrer  Ge- 
stalt und  ihrem  Baue  nach  den  wirklich  hypertrophischen 
Papillen,  wie  man  sie  bei  kleinen  Condylomen  darstellen 
kann,  entweder  völlig  gleich  sind,  oder  darin  abweichen, 
dass  sie,  abgesehen  von  ihrer  Epidermisdecke  und  der  Ca-* 
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pillargefässschlinge,  aus  emljryonalem  Bindegewebe,  Kernen 
und  Faserzellen  bestehen. 

6.  Die  platten  Condylome,  Condylomata  lata, 
finden  sich  an  den  Geschlechtstheilen  meist  als  Folge  der 
Reizung  einer  Hautstelle  durch  Chanl^ersekret,  zuweilen 
auch  durch  Tripperschleim.  Es  sind  platte  Geschwülste,  die 
durch  eine  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkte  Entzündung 
und  Schwellung  der  Cutis  bedingt  sind,  ihre  Oberfläche  ist 
Anfangs  glatt  und  trocken,  später,  nach  Abstossung  der 
Hornschicht,  feucht  und  zottig,  ihre  Basis  besteht  aus  dem 
durch  Kerne  und  Faserzellen  verdickten  Corium,  die  Papil- 
len sind  normal  oder  meist  ebenfalls  vergrössert. 

7.  Elephantiasis  Jrabum,  Pachydermia, 
nennt  man  eine  Hypertrophie  der  allgemeinen  Decken,  wel- 
che insbesondere  an  den  unteren  Extremitäten,  dem  Scro- 
lum,  den  grossen  Schamlippen  und  im  Gesicht  vorkommt. 
Die  Ursachen  und  desshalb  auch  die  Beschaffenheit  und  der 
Verlauf  dieser  Hypertrophie  sind  verschieden;  bald  ist  sie 
Ledingt  durch  chronische  Entzündung  (in  der  Umgebung 
von  Geschwüren,  von  Nekrose  der  Knochen,  bei  chroni- 
schen Exanthemen),  bald  liegt  ihr  eine  Behinderung  des 
Abflusses  des  Venenblutes  zu  Grunde,  durch  Gerinnsel  in 
demselben,  Druck  auf  die  Venen,  bald  eine  Behinderung  der 
Lymphcirculation  nach  Entzündung  der  Lymphgefässe  und 
ihrer  Drüsen.  Der  Name  Elephantiasis  bezeichnet  also  kei- 
nen specifischen  einheitlichen  Krankheitsprocess,  sondern  eine 
anatomische  Veränderung,  welche  durch  jedesmalige  Be- 
stimmung ihres  wesentlichen  Momentes  in  jedem  einzelnen 
Falle  näher  umgränzt  werden  muss. 

Die  ergrifl^enen  Theile  sind  enorm  verdickt,  die  Haut  ist 
uneben,  knollig,  die  unteren  Extremitäten  erhalten  das  Dop- 
pelte und  Dreifache  ihres  normalen  Umfanges ,  das  Scrolum 
wird  zu  einer  Masse  vom  Umfange  eines  grossen  Kürbis, 
ähnlich  die  grossen  Schamlippen;  im  Gesicht  zeigt  sich  die 
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Elephantiasis  als  Knoten  an  der  Nase,  den  Wangen,  den 
Ohren.  Die  einzelnen  Theile  der  allgemeinen  Decken  ver- 
halten sich  folgendermaassen : 

Die  Epidermis  ist  meist  verdickt,  häufig  in  Form  der 
Ichthyosis  in  allen  Formen  (s.  ohen) ;  das  Corium  ist  stets 
verdickt  und  stellt  eine  4  —  6'"  dicke  aus  Bindegewehe  he- 
stehende  Schicht  dar;  die  Papillen  nehmen  meist  an  der 
Vergrösserung  Thell,  zuweilen  sind  sie  ganz  in  der  Art  ent- 
artet wie  hei  den  Papillomen  (s.  ohen) ;  das  suhcutane  Zell- 
gewehe ist  durch  dicke,  weisse,  sehnige  Stränge  von  Bin- 
degewehe verdickt,  das  Fetthindegewehe  ist  hald  vermehrt, 
bald  vermindert,  hald  normal.  Die  Verdickung  des  Zellge- 
webes ist  oft  an  einzelnen  Stellen  vorwiegend,  wodurch 
die  Geschwulst  knollig  und  ungleich  wird.  Vom  subcutanen 
Zellgewehe  erstreckt  sich  die  Hypertrophie  meist  auf  das 
Zellgewehe  z\\ischen  den  Muskeln,  welche  entweder  nor- 
mal oder  häufiger  geschwunden ,  hlass  und  fettig  entartet 
sind.  Oft  sind  auch  die  Knochen  der  ergrin*enen  Theile 
mitleidend ,  es  zeigen  sich  Hypertrophieen  der  Knochenrinde 
und  Osteophyten.  Die  Arterien  fand  man  nie  verändert,  die 
Venen  oft  sehr  erweitert  und  varicös,  die  Lymphgefässe 
entweder  normal  oder  erweitert,  die  Drüsen  oft  hyper- 
trophisch. 

Atrophie. 

Atrophie  der  Epidermis  und  des  Corium  ist 
meist  durch  den  Druck  unterliegender  Geschwülste,  z.  B. 
Carcinome,  bedingt  oder  sie  ist  Folge  von  Entzündung, 
z.  B.  bei  chronischen  Exanthemen. 

Atrophie  des  Fettbindegewebes  im  subcutanen 
Zellgewehe  ist  eine  constante  Theilerscheinung  allgemeiner 
Atrophie  und  begleitet  meist  das  Oedem  des  Zellgewehes. 
Das  Fett  schrumpft  zu  dunkeln,  körnigen  Läppchen  ein  und 
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schwindet  eiullidi  ganz :  die  Fettzellen  werden  zu  fettlosen 
Zellen  (Kolli k er). 

Pigmentmangel  findet  sieh  zuweilen  an  einzelnen 
Stellen  als  Cltloasma  alhum,  Acliroma^  fitili go^ 
Leucopathia  oder  in  der  Haut  des  ganzen  Körpers  als 
angeborenes  Leiden :  Albinismus.  Bei  normalem  Bau  des 
Corium  und  der  Epidermis  fehlt  die  Pigmentirung  der  Zel- 
len und  Kerne  der  Schleimschicht^  Die  Bedingungen  dieser 
Zustände  sind  uns  unbekannt. 

Hyperämie.    Häinorrliaj^ie. 

Hyperämie  der  Haut  ist  häufiger  Gegenstand  der  Be- 
obachtung am  Krankenbette  als  am  Sektionstische,  indem 
die  Zeichen  der  Hyperämie,  Röthung  und  Schwellung  der 
Haut  nach  dem  Tode  meist  schwinden  und  selbst  das  31i- 
kroskop  oft  keine  abnorme  Blutflille  der  Haulcapillaren  in 
Lei  Lebzeiten  hyperämischen  Stellen  nach\yeisen  kann.  War 
die  Hyperämie  durch  Behinderung  des  venösen  Kreislaufes 
hedingt,  so  zeigt  sich  die  cyanotische  Haulfärbung  und  die 
Blutflille  der  Hautgerässe  auch  nach  dem  Tode.  Durch 
Senkung  des  Blutes  nach  den  tieferen  Theilen,  entsteht  an 
den  meisten  Leichen  eine  blaurothe  Färbung  der  Haut  des 
Rückens,  der  hinteren  Seite  der  Extremitäten.  Am  Ende 
schwerer  chronischer  und  akuter  Krankheit  tritt  eine  ähn- 
liche Färbung  —  hypostatische  Hyperämie  —  noch  wäh- 
rend der  letzten  Lebenstage  ein. 

Hämorrhagie  stellt  sich  in  Form  Ijlaurother  Flecken 
oder  Streifen  dar,  welche  je  nach  der  Menge  des  Blutes  und 
dem  Orte  des  Ergusses  (Schleiraschicht,  Corium  oder  Unter- 
hautzellgewebe) verschiedenes  Aussehen  haben,  a)  Der  Blut- 
erguss  ist  bedingt  durch  Contusion  oder  Quetschung  der 
Haut,  bildet  dann  im  Corium  die  sogenannten  Sugillationen, 
in  der  Schleimschicht  nach  Erhebung  der  Hornschicht  die 
sogenannten  Blutblasen,  b)  Der  Bluterguss  ist  bedingt  durch 
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Behinderung  des  Blutlaufs  (Herzfehler ,  grosse  Altersschwä- 
che) ,  geht  aus  Hyperämieen  hervor ,  hildet  hlaurothe ,  nicht 
erhabene  Flecken  an  den  unteren  Extremitäten  und  abhängig 
gelegenen  Körpertheilen  (Purpura  senilis),  c)  Der  Blut- 
erguss  ist  Theilerscheinung  einer  Entzündung  der  Haut  ^  so 
sind  die  Entzündungen ,  welche  Papeln  und  Quaddeln  bewir- 
ken, in  manchen  Fällen  mit  Hämorrhagieen  begleitet,  so 
dass  die  Papeln  und  Quaddeln  hell-  oder  dunkelroth  gefärbt 
erscheinen  (Purpura  urticans^  iirticata^  rkeumatica,  pa- 
pulosa u.  s.  w.  der  Systematiker),  d)  Der  Bluterguss  ist 
eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Krankheitszustände :  «)  er 
ist  eine  zufällige,  an  und  für  sich  irrelevante  Erscheinung : 
Petechien  bei  Typhus,  Scorbut,  Purpura  typhosau.  s.  w. 
ß)  er  ist  wesentliches  Glied  des  allgemeinen  Krankheitszu- 
standes :  Purpura  simplex  und  Purpura  haeniorrhagica^ 
Morbus  maculosus  Werlhofii  der  Systematiker.  Hier  ist  zu 
bemerken ,  dass  in  diesen  Fällen  nicht  immer  ein  wirklicher 
Bluterguss  nachgewiesen  ist,  sondern  auch  ein  bloses  Aus- 
treten roth  gefärbten  Serums  beobachtet  ^^'urde ;  ferner,  dass 
die  Erklärung  des  Blutergusses  noch  sehr  unklar  ist,  in- 
dem man  bald  die  Blutmischung  (Mangel  an  Fibrin,  schlechte 
Gerinnbarkeit),  bald  die  Wände  der  Blutgefässe  (Verdün- 
nung, Erschlaffung)  mehr  ins  Auge  fasste;  wahrscheinlich 
kommen  beide  3Iomente  ins  Spiel.  Dass  die  Blutmischung 
von  Einfluss  sein  kann ,  beweisen  die  Extravasate  nach  Ein- 
spritzung putrider  Stoffe  in  das  Blut;  endlich  muss  in  Be- 
treff der  eigentlichen  Krankheit  Namens  Purpura  bemerkt 
werden,  dass  deren  Wesen  als  selbstständiger  Krankheits- 
process  und  daher  auch  die  Bedeutung  der  Extravasate  bei 
derselben  noch  sehr  unklar  sind  und  durch  neue  Forschun- 
gen wohl  anders  bestimmt  werden  mag,  als  es  jetzt  in  dem 
Systeme  festgestellt  ist. 

Das  extravasirte  Blut  oder  das  hämatingefärbte  Serum 
bleiben  gewöhnlich  nicht  lange  unverändert,  sondern  es  tre- 
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len  die  V^eränderungen  des  Humatin  ein ,  welche  zur  Pig- 
mentbildiing  füliren.  Das  Pigment  ist  meist  gelb  oder  rost- 
farben, zeigt  sich  in  Form  von  Körnchen  und  Krystallen 
und  bewirkt  die  gelbe,  braune,  selten  schwärzliche  Färbung' 
der  Haut  nach  Suglllalionen  und  allen  Arten  von  Hämor- 
rhagieen.  War  das  Extravasat  beträchtlich,  so  geht  es  die 
Veränderungen  der  hämorrhagischen  Herde  ein. 

Entzündung^. 

Wir  betrachten  hier  die  Veränderung  der  Haut  durch 
Entzündung  nur  im  Allgemeinen,  ohne  auf  eine  nähere 
Darstellung  der  einzelnen  Spccies  der  Systematiker  einzu- 
gehen, da  diese  zum  Theii  weder  in  ätiologischer  Bezie- 
hung noch  in  ihren  anatomischen  Verhältnissen  genügend 
erforscht  sind. 

Die  Entzündung  ist  entweder  über  die  Haut  des  gan- 
zen Körpers  ausgedehnt  oder  auf  einzelne  Strecken  be- 
schränkt, sie  findet  sich  ferner  entweder  auf  alle  Theile 
der  Haut  glcichmässig  verbreitet  oder  ist  an  einzelnen, 
kleinen,  discreten  Punkten  vorwiegend  (exantheniatische 
Entzündung).  Die  Entzündung  hat  ihren  Sitz  vorwiegend 
im  gefässreichen  Corium,  ergreift  bald  mehr  dessen  Ober- 
fläche, bald  mehr  die  tieferen  Lagen  und  das  submucöse 
Zellgewebe.  Die  Drüsen  der  Haut  sind  nicht  besonders  be- 
theiligt, doch  scheint  der  Gefässreichthum  ihrer  Umgebung 
die  Entzündung  daselbst  zu  begünstigen ,  eine  Exsudation 
in  das  Cavum  ihrer  Ausführungsgänge  ist  noch  nicht  nach- 
gewiesen worden,  obschon  man  aus  theoretischen  Grün- 
den die  Grundformen  der  Ausschläge  auf  Entzündungen  und 
Exsudationen  in  den  Talgdrüsen  zurückgeführt  hat.  Meine 
eignen  Untersuchungen  bestätigen  ganz  die  Angaben  Si- 
mon's,  welcher  die  Drüsen  bei  Knötchen,  Bläschen  u.  s.  w. 
stets  unbetheiligt  fand. 

Die  Hautentzündung  beginnt  oft  mit  einer  ausgezeich- 
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neten  Hyperämie  der  Capillaren ,  die  aucli  zuweilen  an  der 
Leiclie  als  liefe ,  gesättigte  Rötlie  des  Corium  zu  erkennen 
ist;  diese  Hyperämie  ist  bald  bleibend,  bald  rasch  vorüber- 
gehend, oder  bloss  an  discreten  Punkten  bleibend,  an  der 
übrigen  Haut  schwindend.  Selten  ist  keine  Hyperämie  zu 
bemerken. 

Auf  die  Hyperämie  folgt  bald  Exsudation,  das  gerö- 
thete  Corium  und  das  subcutane  Zellgewebe  werden  dadurch 
geschwellt,  fleischartig,  fest;  die  Epidermis  verhält  sich  ver- 
schieden :  zuweilen  wird  sie  gar  nicht  berührt,  zuweilen  geht 
das  Exsudat  über  die  Gränzen  des  Corium  hinaus  in  die 
Epidermis  über;  daselbst  dient  es,  wenn  es  sparsam  und 
massig  ist,  zur  Vermehrung  derZellenl)ildung  in  der  Schleim- 
schicht, welche  ohne  Einfluss  auf  die  Hornschicht  bleibt  oder 
ein  rascheres  Verhornen  und  Abslossen  der  Zellen  bewirkt, 
was  sich  in  der  Schuppenbildung  und  Häutung  über  ent- 
zündet gewesenen  Stellen  ausspricht.  War  das  Exsudat 
massenhafter,  so  sammelt  es  sich  unter  der  Hornschicht  an, 
hebt  dieselbe  empor  und  bildet  die  unter  den  Namen :  Bläs- 
chen ,  Blasen  und  Pusteln  bekannten  Erhebungen ;  die  Horn- 
schicht bleibt  dabei  unverändert  oder  reisst  später  ein  und 
das  Exsudat  wird  entleert.  Nach  Beendigung  der  patholo- 
gischen Exsudation  und  der  Rückkehr  der  gewöhnlichen 
Ernährungsverhältnisse  findet  Neubildung  der  Zellen  der 
Schlcimschicht  und  nach  Abstossung  der  Hornschicht  auch 
Neubildung  dieser  statt. 

Die  sogenannte  erythematosa  Entzündung  ist  die 
leichteste  Art  der  Hautentzündungen,  findet  sich  in  den 
oberen  Schichten  des  Corium,  die  Hyperämie  ist  an  der 
Leiche  kaum  noch  kenntlich,  das  Exsudat  sparsam  und  eine 
geringe  Verdickung  der  Schleimschicht,  selten  Erhebung 
der  Hornschicht  bewirkend.  Sie  heilt  unter  leichter  Ab- 
schuppung. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  oder  die  eigent- 
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welche,  soweit  sich  die  Sache  ohne  anatomische  Untersu- 
chung beurtheilen  lässt,  auf  geringer  Hyperämie  und  Ex- 
sudation in  die  Cutis,  bei  gleichzeitiger  geringer  Exsuda- 
tion in  die  Schleiraschicht  beruhen. 

Die  Bullae^  Blasen,  beruhen  auf  Erhebung  der 
Hornschicht  durch  ein  umfangreiches,  seröses  Exsudat  zu 
einer  rundlichen  Geschwulst.  An  der  Leiche  findet  sich  in 
der  Cutis  keine  Injection ,  in  der  Schleimschicht  vermehrte 
Zellenbildung.  Im  serösen  Inhalte  der  Blasen  finden  sich 
Anfangs  Epithelien  der  Schleimschicht,  später  Exsudatzel- 
len in  geringer  Menge,  zuweilen  Blutkörperchen  oder  grös- 
sere Mengen  Blut.  Organisation  des  Exsudates  zu  Eiter 
findet  nicht  statt  (Taf.  IV,  77). 

Die  Fesiculae,  Bläschen,  sind  kleine,  spitze  Er- 
hebungen der  Hornschicht  durch  Exsudat,  bei  massiger  In- 
jection des  Corium.  Das  Exsudat  ist  serös,  bleibt  kurze 
Zeit  unverändert,  wird  resorbirt  oder  wird  zu  Eiter,  doch 
geht  die  Eiterbildung  nicht  im  ganzen  Exsudate  gleichmäs- 
sig  vor  sich ,  sondern  vorzugsweise  in  der  Schleiraschicht ; 
in  dieser  findet  Anfangs  eine  lebhafte  Bildung  von  Epithe- 
lialzellen  statt,  welche,  im  Serum  suspendirt,  diesem  schon 
ein  eiterähnliches  Ansehen  zu  geben  pflegen,  später  treten 
neben  den  Epithelialzellen  in  der  Schleimschicht  mehr  und 
mehr  Exsudat-  oder  Eiterzellen  auf  und  verthcilen  sich  im 
Serum,  die  Neubildung  von  Zellen  geht  also  unter  reichli- 
cher Zufuhr  von  Blastem  (analog  wie  auf  den  Schleimhäu- 
ten) in  der  unmittelbar  an  das  Corium  stossenden  Schicht 
der  Epidermis  vor  sich. 

Die  Pustula,  Pustel,  ist  durch  Erhebung  der  Cu- 
tis durch  Eiter  bedingt;  der  Eiter  entwickelt  sich  entweder 
in  einem  Bläschen,  d.  h.  das  Exsudat  dient  theils  als  serö- 
ses zur  Erhebung  der  Hornschicht,  theils  als  Blastem  zur 
Zellenbildung  in  der  Schleimschicht,  oder  die  Pustel  tritt 
gleich  als  solche  auf,  d.  h.  das  Exsudat  dient  nur  als  Bla- 
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stem  zu  Zellenbildung  in  der  Sclileimschicht,  an  die  Stelle 
der  Epithelien  treten  Eiterzellen,  welche  allmählig  die  Epi- 
dermis emporheben. 

Bläschen  und  Pusteln  (Taf.  IV,  78)  haben  also  viel 
Verwandtes,  sie  sind  bald  klein,  hirsekorngross ,  bald  erb- 
sengross  und  grösser,  bei  den  Pusteln  ist  die  Injection  der 
Cutis  an  der  Leiche  noch  vorhanden,  die  oberen  Cutisschich- 
ten  zuweilen  auch  mit  Exsudat  infiltrirt  und  die  Papillen 
etwas  vergrössert.  Die  Drüsen  und  ihre  Ausführungsgänge 
sind  wie  die  Haarbälge  verändert. 

Bläschen  und  Pusteln  sind  anfangs  meist  konisch  zu- 
gespitzt, breitet  sich  aber  die  Exsudation  mehr  in  die  Pe- 
ripherie aus,  oder  tritt  nach  vollendeter  Exsudation  rasch 
Resorption  oder  Verdunstung  ein,  so  sinkt  bei  grossen 
Bläschen  oder  Pusteln  die  Spitze  ein  und  sie  erhalten  einen 
concäven  Eindruck,  eine  Delle.  Nach  Simon  wird  diese 
Delle  in  einzelnen  Fällen  auch  durch  Haargänge  bewirkt, 
durch  welche  Hornschicht  und  Schleimschicht  und  Corium 
eng  verbunden  werden,  so  dass  die  erstere  sich  nicht  er- 
heben kann. 

Die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  der  Bläschen  und  Pu- 
steln ergiebt  sich  aus  der  Beschreibung  ihrer  Bildung, 
ebenso  der  Zustand  der  Schleimschicht,  welche  man  bei 
Bläschen  stets,  bei  Pusteln,  wenn  sie  längere  Zeit  bestan- 
den haben,  nicht  mehr  und  statt  ihrer  Eiter  findet.  Zu- 
weilen findet  sich  auch  Eiter  in  den  oberflächlichen  Schich- 
ten des  Corium  (Variola). 

Der  Inhalt  der  Bläschen  und  Pusteln  wird  bald  ganz, 
bald  theilweise  resorbirt,  hierauf  trocknet  die  Hornschicht 
ein,  legt  sich  auf  die  Schleimschicht  oder  das  Corium  auf 
und  bildet  die  schützende  Decke  für  die  Restauration  der 
Schleimschicht.  Hat  sich  aus  der  letzteren  auch  eine  neue 
Hornschicht  gebildet,  so  wird  die  alte  abgestossen. 
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In  anderen  Fällen  bersten  die  Bläschen  und  Pusteln 
und  der  Inhalt  wird  ganz  oder  theilweise  entleert,  durch 
Vertrocknung  der  Epidermis  -  und  Eitereste  entstehen  harte 
Krusten,  unter  deren  Schutze  die  Restauration  der  Epider- 
mis erfolgt  oder  zuweilen  die  Eiterbildung  fortfährt,  w'orauf 
oft  Verschwärung  der  Haut  erfolgt. 

Knoten,  Tubercula,  entstehen  durch  entzündliche  An- 
schwellung der  Cutis  und  des  subcutanen  Zellgewebes ,  das 
Exsudat  kann  resorbirt  werden ,  tuberculisiren  oder  in  Eiter 
übergehen,  wie  es  Simon  nach  Einreibung  von  üng. 
Tart.  stih.  bei  Hunden  sah  (Taf.  IV,  79)  und  wie  es  beim 
Rotzausschlag  beobachtet  wird  (s.  unten :  Tuberkel). 

Zuweilen  sind  die  Hautentzündungen  durch  besonders 
reichliche  Abschuppung  von  der  Hornschicht  ausgezeich- 
net, das  Corium  ist  dabei  mehr  oder  weniger  geröthet  und 
geschwellt,  zuweilen,  soweit  man  am  Lebenden  sehen  kann, 
unverändert  (Pityriasis  und  Psoriasis).        ♦ 

Furunculusj  der  Schwären,  besteht  in  einer  cir- 
cumscripten  Entzündung  des  Corium  und  des  subcutanen 
Zellgewebes,  mit  beträchtlicher  Injection  und  Exsudation 
und  rascher  Eiterbildung,  der  Eiter  perforirt  meist  und  ent- 
leert sich  zum  Theil,  während  ein  Theil,  durch  festes,  amor- 
phes Exsudat  zusammengehalten ,  als  sogenannter  Pfropf  zu- 
rückbleibt. Bei  grosser  Ausdehnung  der  Entzündung  und 
Exsudation  necrosirt  zuweilen  ein  Theil  des  Exsudates  (nach 
Art  der  diphtheritischen  Exsudate  auf  Schleimhäuten)  nebst 
dem  in  dasselbe  eingeschlossenen  Bindegewebe  und  wird 
später  als  Pfropf  abgestossen. 

Carbunculus.,  Anthrax,  unterscheidet  sich  vom 
Furunkel  theils  durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung,  in- 
dem sich  viele  Entzündungsherde  neben  einander  bilden,  theils 
durch  das  häufige  Necrosiren  des  Exsudates  und  des  ein- 
geschlossenen Zellgewebes,   welches  eine  ausgebreitete  Ei- 
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terbildung  und  Abstossung  der  Pfropfe   und   grossen  Sub- 
stanzverlust  zur  Folge  hat. 

Die  Pustula  maligna  ist  ebenfalls  eine  circum- 
scripte  Entzündung  des  Corium  und  subcutanen  Zellgewe- 
bes, mit  beträchtlicher  Hyperämie  und  Exsudalion,  der 
Ausgang  ist  brandiger  Zerfall  der  ergriffenen  Theile  und 
Verjauchung  derselben  und  des  Exsudates. 

Entzündung  des  subcutanen  Zellgewebes  al- 
lein ist  nicht  selten ,  breitet  sich  aber  meist  auf  das  Corium 
aus;  sie  ist  auf  einzelne  Stellen  beschränkt  (um  Hautge- 
schwüre, Necrose,  Caries)  oder  über  grosse  Flächen  aus- 
gedehnt, ihr  Verlauf  ist  bald  akut,  bald  chronisch.  Das 
Zellgewebe  ist  durch  Injection  geröthet,  durch  seröses, 
faserstoffreiches  oder  hämorrhagisches  Exsudat  infiltrirt ,  ge- 
schwellt, bald  verhärtet,  bald  erweicht;  das  Fettbindege- 
webe schwindet. 

Bei  akuter  Entzündung  geht  das  Exsudat  oft  in  Eiter 
über,  es  entstehen  Abscesse,  die  sich  oft  weit  im  Zellge- 
webe verbreiten,  zwischen  die  Muskeln  und  bis  zu  den 
Knochen  dringen ,  indem  sich  der  Eiter  der  Schwere  nach 
senkt  oder  die  Entzündung  und  Eiterbildung  um  sich  greift. 
Die  Abscesse  perforiren  entweder  die  Haut  und  nach  Entlee- 
rung des  Eiters  tritt  Heilung  ein,  oder  sie  werden  einge- 
sackt, trocknen  endlich  ein  und  verkreiden ;  zuweilen  tritt 
vollständige  Resorption  des  Eiters  ein.  Der  schümmste  Aus- 
gang ist  Verjauchung  des  Exsudats  mit  brandigem  Abster- 
ben des  Zellgewebes. 

Geht  die  Entzündung  in  chronische  über,  oder  war 
die  Entzündung  gleich  anfänglich  chronisch,  so  organisirt 
das  sparsame  Exsudat  meist  zu  Bindegewebe  und  bewirkt 
allmählige  Verdickung  und  Verhärtung  des  Zellgewebes 
und  oft  alle  Veränderungen,  wie  sie  bei  der  sogenannten 
Elephantiasis  beschrieben  wurden. 
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Oedem  des  sahen  tauen  Zellgewebes  ist  bald 
akut,  das  Serum  hat  die  Bedeutung'  eines  entzündlichen  Ex- 
sudates (z.  ß.  in  einzelnen  Fällen  von  sogenannter  Phleg- 
masia alba  dolens)^  bald  chronisch,  ist  dann  Folge  von 
Behinderung  des  ßlutlaufs  durch  Herz-  und  Lungenleiden, 
Druck  auf  die  Venen,  Gerinnsel  in  denselben  u.  s.  \v.  Das 
Zellgev^ebe  erhält  ein  wässeriges,  schlottriges  Ansehen, 
das  Fett  schwindet,  indem  die  Fettzellen  ihren  fettigen  In- 
halt verlieren  und  als  einfache  Kernzellen  zurückbleiben. 

Die  ihren  ätiologischen  Verhältnissen  nach  noch  un- 
klare Zellgewebsverhärtung  der  Neugeborenen 
besteht  anatomisch  in  der  Infiltration  des  Zellgewebes  durch 
gelbüches  Serum. 

CJescStwiäs'«;. 

Die  einfachste  Form  der  Geschwüre  ist  die  sogenannte 
Excoriation;  die  Hornschicht  fehlt,  die  Schleimschicht 
liegt  blos  und  es  findet  in  ihr  eine  lebhafte  Bildung  von 
Epitheüal-  und  Exsudatzellen  statt,  das  Corium  ist  hyper- 
ämisch  und  liefert  das  Exsudat,  welches  als  Blastem  der 
Zellen  auf  der  Oberfläche  dient.  Zuweilen  sind  das  Corium 
selbst  und  die  Papillen  durch  Exsudat  geschwellt.  Der  Zu- 
stand kommt  bald  durch  gewaltsames  orter  durch  allmählige 
Erweichung  bedingtes  Ablösen  der  Hornschicht  zu  Stande, 
bald  ist  die  Entzündung  des  Corium  primär  und  die  Ablö- 
sung der  Hornschicht  secundär.  Die  Excoriation  kann  jeder- 
zeit heilen,  sobald  die  normale-  Ernährung  der  Schleim- 
schicht wiederkehrt  und  sich  aus  dem  normalen  Blastem 
wieder  Epitheüen  bilden. 

Ein  Geschwür  kann  sich  aus  einer  Excoration  bil- 
den, es  kommt  in  diesem  Falle  erstlich  bei  irgend  i)edeu- 
tender  Exsudation  gar  nicht  mehr  zur  Bildung  von  Epithe- 
lialzellen  in  der  Schleimschicht,  sondern  es  entstehen  nur 
Exsudatzellen ,  und  zweitens  ist  die  Exsudation  im  Gewebe 
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des  blosg-elegten  Coriiim  mit  Atrophie  seines  Gewebes  ver- 
bunden; wir  haben  dann  eine  entzündliche  Hautstelle  vor 
uns,  deren  Oberfläche  mit  amorphem  Exsudate  und  Exsu- 
datzellen bedeckt  ist,  deren  Basis  das  schwindende  Corium 
bildet. 

In  anderen  Fällen  geht  der  Geschwürsbildung  keine 
Excoriation  voraus,  sondern  Entzündung  des  Corium  be- 
wirkt g-leichzeitig  Erhebung  und  Abstossung  der  Horn- 
schicht  und  Schwund  des  Corium  mit  Infiltration  desselben. 

Endlich  können  sich  Geschwüre  aus  Bläschen  und  Pu- 
steln bilden  (s.  oben). 

Das  Geschwür  bleibt  selten  unverändert,  sondern  geht 
entweder  zur  Heilung  über  oder  vergrössert  sich.  Die  Hei- 
lung ist  bedingt  durch  Organisation  des  Exsudates  zu  Bin- 
degewebe, deren  erste  Spuren  wir  in  den  sogenannten 
Granulationen  sehen ;  während  ein  Theil  des  Exsudates  im- 
mer noch  zu  Eiter  wird,  bildet  der  andere  Granulationen, 
aus  welchen  im  günstigen  Falle  reifes  Bindegewebe  und 
Narben bildung  hervorgeht  (S.  134). 

Die  Vergrösserung  ist  bedingt  durch  fortschreitende 
Exsudation  und  Resorption,  wobei  der  grösste  Theil  des 
Exsudates  zu  Eiter,  der  kleinere  zu  Granulationen  wird, 
welche  aber  meist  wieder  zerfallen. 

Sehr  lang  dauernde  Geschwüre  zeichnen  sich  durch 
Hypertrophie  und  braunrothe  Färbung  der  sie  umgebenden 
Theile  aus.  Die  Vergrösserung  geht  nach  der  Fläche  und 
nach  der  Tiefe  vor  sich ;  zuweilen  wird  das  CoriUm  und  sub- 
cutane Zellgewebe  völlig  zerstört  und  Fascien  und  Muskeln 
werden  blosgelegt.  Chronische  und  wenig  veränderliche  Ge- 
schwüre zeigen  oft  harte,  hohe,  weisse,  sogenannte  callöse 
Ränder,  die  aus  mit  amorphem  oder  unvollkommen  organi- 
sirtem  Exsudate  infiltrirter'  Haut  bestehen. 

Da  sich  die  einzelnen  Species  der  Hautgeschvvüre  in  ana- 
tomischer Hinsicht  gleich  verhalten,  können  wir  ihre  detail- 
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lirte  Betrachtung  hier  ühergehen  und  uns  mit  der  Betrach- 
tung" des  phagedänischen  oder  krebsigen  und  des  Lupus  be- 
gnügen. 

Die  sogenannten  Krebsgeschwüre  der  Haut  verhal- 
ten sich  In  anatomischer  Hinsicht  In  derselben  Weise,  wie 
soeben  im  Allgemeinen  von  den  Geschwüren  überhaupt  aus 
einander  gesetzt  wurde;  sie  zeichnen  sich  nur  durch  ihren 
hartnäckigen  Verlauf,  ihr  unaufhaltsames  Fortschreiten  auf 
subcutanes  Zellgewebe,  Muskeln  und  Knochen  aus,  enthal- 
ten aber  nie  die  Elemente  des  Carcinoms,  wesshalb  man 
den  zweideutigen  Namen  Krebsgeschwüre  besser  mit  dem 
phagedänische  Geschwüre  vertauschen  sollte,  lieber 
die  auf  wirklicher  Krebsbildung  beruhenden  Hautgeschwüre 
siehe  unten. 

Der  Lupus  (Herpes  exedens)  ist  eine  in  anatomischer 
Hinsicht  unklare  Hautkrankheit,  welche  sich  unter  zwei  For- 
men darstellt:  1)  Lvpus  superficialis  s.  exfoliativus:  Ent- 
zündung der  Haut,  allmähliger  Schwund  derselben  unter 
steter  Abschuppung  der  Epidermis  ;  2)  L.  exulcerans;  Ent- 
zündung der  Haut,  Bildung  kleiner,  gelblicher  (Exsudat-?) 
Knoten,  Zerstörung  der  Haut  theils  durch  entzündliche  Atro- 
phie, theils  durch  Ulceration  der  Knoten.  Virchow  fand 
In  mehreren  Fällen  in  dem  verdickten,  gerötheten  Gewebe 
neugebildetes  Bindegewehe  und  kleine  Knötchen  mit  einer 
dem  Hauttalge  ähnlichen  Masse  (Simon). 

Brand. 

Brand  der  Haut  ist  häufig  und  kommt  unter  den  ver- 
schiedensten Bedingungen  und  unter  den  Gestalten  vor,  wie 
sie  früher  im  Allgemeinen  beschrieben  wurden  (S.  70). 

Beim  sogenannten  feuchten  Brand  ist  die  Horn- 
schicht  der  Epidermis  durch  seröse,  meist  blutig  gefärbte 
Flüssigkeit  zu  grossen  oder  kleinen  Blasen  erhoben,  das 
Corium  und  Unterhautzellgewebe  in  eine  rotbbraune,  grüne 
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oder  schwarze  Masse  verwandelt,  in  welcher  man  eine  Zeit 
lang  die  normalen  Gewehe  noch  erkennen  kann,  his  sie  zu 
Molecülen  zerfallen,  alle  Theile  sind  mit  einer  ilhelriechen- 
deii  Jauche  g:etränkt. 

Beim  trockenen  Brande  sind  die  Theile  hesser  er- 
halten, a])er  schwarz  gefärht  und  weich,  endlich  löst  sich 
Alles  in  eine  schmierige  Masse,  in  welcher  alle  Elementar- 
theile  untergegangen  sind. 

Der  sogenannte  weisse  Brand  zeigt  sich  hesonders 
auf  Gesch\\  Liren  und  ist  durch  die  Bildung  diphtherilischer 
Exsudate  hedingt,  mit  welchen  die  Gewehe  zerfallen ;  diese 
Exsudationen  sind  hesonders  häufig  heim  Hospitalhrande 
(Rokitansky),  hei  Kachektischen  und  hei  putrider  In- 
fection. 

Patliologisclie  Neubildungen. 

1.  Neubildung  von  Bindegewehe  ist  sehr  häu- 
fig, findet  sich  als  Organisation  entzündlicher  Exsudate,  als 
Grundlage  der  sogenannten  Elephantiasis  und  der  Condy- 
lome. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  ferner  in  den 
sogenannten  weichen  Warzen  (  Verrues  charnues)^  Mol- 
luscum shnplex;  es  sind  erbsen-  bis  tau!)eneigrosse,  auf 
der  Haut  platt  aufliegende  oder  gestielt  anhängende,  runde 
Geschwülste,  bestehend  aus  einer  sackigen  Hervortreibung 
der  Haut,  welche  mit  Bindegewebe  (von  jeder  Entwicke- 
lungsstufe)  gefüllt  ist.  In  anderen  Fällen  finden  sich  unter 
der  Hautausbuchtung  nur  die  Elemente  des  subcutanen  Zell- 
gewebes: reifes  Bindegewebe  und  Fett.  Die  Haut  ist  bald 
völlig  normal,  enthält  Haare  und  Talgdrüsen,  die  zuwei- 
len durch  Talgmasse  erweitert  sind  (Taf.  IV,  85)  oder  sie 
ist  gefältelt  und  die  Warze  ist  mit  weichen  Läppchen  be- 
setzt, welche  aus  Coriuni  und  Epidermis  bestehen,  sich 
aber  nicht  auf  Papillen  reduciren  lassen,   die  oft  völlig  feh- 
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len  (Taf.  IV,  86).  Derartige  Geschwülste  sind  nicht  selten, 
finden  sich  von  verschiedener  Grö^sse  und  Gestalt,  sind  an- 
geboren oder  entstehen  spontan  im  späteren  Alter  und  sind 
wohl  wesentlich  durch  Neubildung'  von  Bindegewebe  bedingt, 
welche  eine  allmählige  Ausbuchtung  der  Haut  bewirkt. 
Enthalten  sie  viel  Fett,  so  werden  sie  Naevus  lipo- 
matodes  genannt,  sind  sie  sehr  lang  gestielt,  so  nennt 
man  sie  Acrockordon.  Hierher  gehören  auch  das  ge- 
stielte Acrotkymion  und  die  Myrmicia^  welche  nach 
Bärensprung  kleine,  fein  gelappte  Geschwülste  sind,  die 
viel  Talg  und  Schweissdrüsen  und  neugebildetes  Bindege- 
webe enthalten. 

Diese  Hautpolypen,  Mollusken  u.  s.  w.  gehen  in  Fi- 
broide  über,  wenn  die  3Iasse  des  neugebildeten  Bindege- 
webes beträchtlicher  uird,  doch  sind  grosse  fibröse  Ge- 
schwülste in  der  Haut  selten,  entstehen  gewöhnlich  im  Un- 
terhautzellgewebe, treil)en  die  Haut  vor  sich  her,  welche 
bald  unverändert  bleibt,  bald  Papillarhypertrophie  zeigt. 

Ein  seinem  Wesen  und  Baue  nach  unklares  Gebilde 
ist  das  Keloid  Alibert's,  eine  harte,  platte  oder  erhabene, 
weisse  oder  rothe,  narbenartige,  fibröse  oder  scirrhöse  (?) 
Masse  in  der  Haut. 

Sarcorae  sind  in  der  Haut  nicht  selten,  entstehen 
spontan  oder  bilden  sich  aus  Granulationen  auf  Geschwü- 
ren und  Wunden,  bilden  kleine  oder  grosse  Geschwülste 
mit  einer  Art  Epithelialüberzug,  aber  ohne  eigentliche  Haut- 
decke. Ihr  Gewebe  zeigt  die  früher  (S.  90)  beschriebene 
Beschaffenheit. 

Neubildung  v  o  n  F  e  1 1  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  e  ist  sehr  häu- 
fig und  kommt  bald  als  massenhafte  Vermehrung  des  Fettes 
im  Unterhautzellgewebe,  bald  in  Gestalt  isolirter  Geschwül- 
ste, Liponia  (vom  erbsengrossen  Naemis  lipomatodes 
bis  zu  mannskopfgrossen  Massen)  vor,  die  im  Unterhaut- 
zellgewebe entstehen  und  die  Haut  vor  sich  her  treiben. 
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Neubildung'  von  Pigment  findet  sich  als  bleibende 
oder  vorübergehende  Pigmentirung  der  untersten  Zellen  und 
Kerne  der  Schleimschicht  mit  braunen  und  gelben  Pigment- 
körnchen ohne  weitere  Veränderung  der  Haut  (Ephelis^ 
Sommersprossen,  Melasma,  Nigrit ies)^  oder  mit 
Verdickung  der  Epidermis  und  reichlicher  Abschuppung 
(Cliloasma^  Pityriasis  ver sie olor)^  oder  mit  Hy- 
pertrophie des  Corium  an  kleinen  circumscripten  Stellen, 
oft  mit  starker  Haarbildung  (Naevus  spilus,  lenticu- 
laris, Leberflecken  u.  s.  w.).  Zuweilen  findet  Pig- 
mentirung in  Fibroiden  und  Sarcomen  statt  und  diese  tre- 
ten dann  als  melanotische  Hautgeschwülste  auf. 

Teleangiectasieen  sind  in  der  Haut  häufig  und 
bilden  kleine,  platte,  hell-  oder  dimkelrothe,  granulirte  Ge- 
schwülste oder  sind  über  grosse  Flächen  der  Haut,  zumal 
des  Gesichtes,   ausgebreitet  (Naevus  vascularis). 

Cysten  sind  in  der  Haut  sehr  häufig,  es  sind  die 
S.  117  beschriebenen  Cysten  mit  consistentem  Inhalt,  von 
allen  Grössen  und  Variationen  ihres  Inhaltes.  Es  sind  bald 
selbstständige  Neubildungen,  bald  gehen  sie  aus  erweiter- 
tdn  Talgdrüsen  hervor,  doch  ist  der  letztgenannte  Ursprung 
bei  weitem  der  seltnere  (s.  unten). 

Krei)s  entsteht  selten  primär  in  der  Haut,  geht  aber 
oft  von  unterliegenden  Theilen,  insbesondere  Lymphdrüsen, 
auf  dieselbe  über.  Er  zeigt  sich  bald  als  Scirrhus,  bald 
als  Markschwamm,  ist  in  das  Gewebe  des  Corium  infil- 
trirt  und  bildet  platte  Knoten,  oder  erhebt  sich,  aus  dem 
subcutanen  Zellgewebe  oder  Corium  zu  Geschwülsten,  die 
frei  nach  aussen  wuchern ,  bald  zerfallen  und  die  Basis 
eines  krebsigen  Geschwürs  bilden. 

Der  sogenannte  elfenbeinartige  Krebs,  Carcine 
ehurne^  ist  v,abrscheinlich  ein  sehr  harter  Scirrhus  oder 
eine  fibröse  Markschwammnarbe. 

Häufig  sind  in  der  Haut  die  Epithelialkrebse  oder 
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Cancroide,  besonders  in  der  Gesichtshaut  und  an  den  Ge- 
nitalien. Ihre  erste  Entstehung  ist  verschieden:  1)  sie  be- 
ginnt mit  einer  Papillargeschvvulst,  an  einer  circumscripten 
Stelle  der  Haut  zeigen  sich  hypertrophische  Papillen,  be- 
deckt mit  grossen  Massen  von  Epithelien,  anfangs  sind  sie 
noch  mit  einer  gemeinschaftlichen  Epidermisdecke  versehen, 
später  schwindet  aber  diese,  die  Papillen  werden  blosgelegt 
und  es  erfolgt  meist  eine  leichte  Entzündung  derselben  mit 
lebhafter  Epithelialbildung  und  Krustenbildung.  Nachdem 
diese  Vorgänge  eine  Zeit  lang  bestanden  haben,  bilden  sich 
in  der  Tiefe  im  Corium  und  Unterhautzellgewebe  kleine 
hirsekorngrosse  mit  Zellen  gefüllte  Alveolen  in  grösse- 
rer oder  geringerer  Menge,  zuweilen  auch  grössere  Can- 
croide, die  später  allmählig  die  Haut  perforiren  (Taf.  IV, 
87.  88).  2)  In  anderen  Fällen  sieht  man  gleich  im  Anfang 
ihrer  Bildung  kleine  platte,  von  der  Epidermis  überzogene 
Knoten,  entstanden  durch  Infiltration  der  Cutis  mit  Zellen  in 
Gestalt  kleiner  oder  grosser,  runder  oder  cylindrischer  Mas- 
sen, bei  gleichzeitigem  Schwund  der  Papillen  (Taf.  IV,  89.). 
Später  bilden  sich  immer  mehr  jener  runden  Knötchen  oder 
Cylinder  bis  tief  in  das  Unterhautzellgewebe,  die  Epider- 
misdecke bricht  durch  und  der  biosgelegte  Krebs  fängt  an 
zu  ulceriren,  sich  mit  Krusten  zu  bedecken ,  während  das 
normale  Ge^^'ebe  ausserordentlich  blutreich  wird  und  schwillt 
(90,  91).  In  anderen  Fällen  bilden  sich  im  Corium  gleich 
Anfangs  grössere  Knoten,  von  Erbsen  -  bis  Taubeneigrösse, 
die  später  meist  an  einer  Stelle  erweichen  und  durch  Per- 
foration der  Haut  die  harte  Basis  eines  Geschwüres  bil- 
den. In  allen  Fällen,  in  welchen  diese  Cancroidbildung  ei- 
nige Ausdehnung  erlangt  hat,  sind  auch  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  betheiligt  und  gewöhnlich  in  der  Cancroidmasse 
untergegangen. 

Tuberkel  als  Theilerscheinung  der  Tuberkulosis  kom- 
men in  der  Haut  nicht  vor,  wohl  aber  als  Theilerscheinung 
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der  Scrofulosis  und  tertiären  Syphilis;  es  sind  erbsen-  bis 
haselnussgrosse,  Anfangs  harte  Knoten  in  den  unteren 
Schichten  des  Corium  und  dem  subcutanen  Zellgewebe, 
welche  zuweilen  bis  zu  Taubeneigrösse  wachsen,  allmählig 
erweichen,  Perforation  der  Haut,  durch  allmähligen  Schwund 
derselben,  bewirken  und  ein  Hautgeschvviir  bilden,  üie 
Basis  desselben  besteht  aus  Tuberkelmasse,  seine  Heilung 
ist  bedingt  durch  völlige  Entfernung  der  Tuberkelmasse, 
worauf  sich  erst  Granulationen,  dann  eine  feste,  weisse, 
fibröse,  strahlige  Narbe  Inlden. 


Parasiten. 

A.  Thierc.  1.  Insecten:  Die  Läuse  sind  mit 
ihrer  Existenz  an  den  lebenden  menschlichen  Körper  gebun- 
den, legen  auf  ihm  Eier,  die  sich  auch  an  Ort  und  Stelle 
entwickeln.  Die  Kopflaus,  Pediculus  capitis^  lebt  nur 
auf  dem  behaarten  Kopfe,  ist  grau-weiss,  J- — IJ'"  lang, 
mit  deutlich  geringeltem  Hinterleib.  Die  Kleiderlaus, 
P.  vestimenti,  kommt  am  unbehaarten  Körper  vor,  ist  hel- 
ler als  die  vorige,  der  Hinterleib  glatt.  Die  Filzlaus, 
Phthirius  inguinalis,  ist  milbenähnlich  gebaut,  mit  rundli- 
chem, ^'"  langem  Körper,  lebt  meist  in  den  Schaamhaaren, 
seltener  in  den  Augenbraunen,  Achselhaaren,  Barthaaren. 
Durch  ihren  Stich  erregen  sie  geringe  Hautreizung  und  ein 
lebhaftes  Jucken,  was  zu  heftigem  Kratzen  reizt,  durch 
welches  oft  Bläscheneruption  bewirkt  wird.  Die  Kran- 
kenlaus, P,  tahescentium,  die  nur  auf  Kranken  vorkom- 
men soll,  ist  noch  zweifelhaft.  Der  Floh,  Pulex  irritans^ 
ist  nicht  so  streng  an  den  menschlichen  Körper  gebunden, 
legt  seine  Eier  auf  ihm,  die  aber  an  anderen  Orten  zur 
Entwickelung  kommen ;  er  bewirkt  durch  Einbohren  seiner 
Fresswerkzeuge  eine  leichte  Entzündung  des  Corium,  meist 
mit  geringer  seröser  Exsudation  in  die  Schleimschicht.   Der 
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südamerikanische  Sand  floh,  Pulex  penetrans,  legt  seine 
Eier  in  die  Haut,  woselbst  sie  sich  entwickeln. 

Die  Wanze,  Cimex  ledularius,  lebt  nicht  auf  dem 
Körper  und  legt  auch  ihre  Eier  anderwärts,  besucht  ihn 
aber  allnächtlich,  um  sich  von  seinem  Blute  zu  ernähren; 
durch  das  Einbohren  der  Fresswerkzeuge  entsteht  eine 
Entzündung  des  Corium. 

2.  Arachniden.  Die  Krätzmilbe,  Sarcopfes  äo- 
mijns,  ist  ^'"  lang,  y  breit,  hat  einen  rundlichen,  mit 
Borsten  und  Höckern  besetzten  Körper  (Taf.  HI,  41.), 
lebt  ausschliesslich  auf  der  menschlichen  Haut.  Die  Milben 
bohren  sich  in  die  Haut  ein ,  um  Nahrung  einzusaugen,  er- 
regen dabei  eine  leichte  Entzündung  des  Corium,  die  eine 
Verdickung  derselben  als  Papel  oder  eine  bläschenartige 
Erhebung  der  Hornschicht  bewirkt.  Ausserdem  bohren  die 
Weibchen  Gänge  unter  der  Hornschicht,  in  welchen  sie  ihre 
Eier  legen,  die  sich  daselbst  entwickeln;  am  Anfang  dieser 
Gänge  erheben  sich  auch  zuweilen  Papeln  und  Bläschen. 
Man  findet  die  Milben  und  die  durch  sie  hervorgebrachten 
Papeln,  Bläschen  und  ihre  Gänge  hauptsächlich  an  der  in- 
neren Seite  der  Finger,  der  Volarfiäche  des  Handgelenkes, 
der  Beugeseite  der  Arme  und  Beine,  an  der  Brust,  dem 
Rücken,  am  Penis. 

Diese  kleinen  Papeln  und  Bläschen  bilden  den  primiti- 
ven K  r  ä  t  z  a  u  s  s  c  h  1  a  g,  Scabies.  Da  das  Einbohren  der 
Milbe  ein  lebhaftes  Jucken  bewirkt,  so  werden  die  Kranken 
veranlasst,  die  Haut  stark  zu  kratzen  und  bewirken  dadurch 
sekundäre  Hautentzündung,  als  Papeln,  Bläschen  und  Pu- 
steln, die  an  Stellen,  wo  sich  die  Kranken  nicht  kratzen  kön- 
nen oder  bei  Gelähmten ,  welchen  das  Kratzen  unmöglich 
ist,  fehlen,  aber  gewöhnlich  für  den  eigentlichen  Krätz- 
ausschlag angesehen  werden,  obschon  sie  keine  andere  Be- 
deutung haben  als  der  durch  Kratzen  bewirkte  intensive 
Ausschlag  am  Bauche  bei  Phthirius  inguinalis. 
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Wie  die  parasitischen  Insecten  von  einem  Mensclien  auf 
den  anderen  wandern,  so  gescliielit  dies  auch  mit.  dem  Sar- 
coples,  und  nur  auf  diese  Weise  breitet  sich  die  Scal)ies  auf 
mehrere  Individuen  aus. 

Die  Haarsaclcmilbe,  Acams  follictilorum,  ist  -j'^- 
l)is  l'"  lang,  l'"  breit,  hat  am  Vorderleib  8  kleine  Füsse, 
der  Hinterleib  ist  in  der  Jugend  kurz,  im  reifen  Thiere 
lang'  (Taf.  III ,  42) ;  sie  findet  sich  in  den  normalen  und 
erweiterten  Ausführungsgängen  der  Haare  und  Talgdrü- 
sen, meist  zu  2  bis  4,  selten  mehr  (13,  Simon),  beson- 
ders im  Gesicht,  an  der  Nase,  den  Lippen,  der  Stirn,  den 
Wangen.  Sie  legt  daselbst  ihre  Eier,  welche  sich  auch  da 
entwickeln.  Sie  ist  stets  ein  zufälliger  Befund  und  scheint 
keine  Veränderungen  der  Haut  zu  bewirken. 

Ausser  diesen  3Jilben  wandert  zuweilen  ein  Ixodes 
(Holzbock,  Schafzecken  u.  s.  w.)  auf  den  Körper  und 
bohrt  sich  daselbst  ein;  ferner  die  Milbe  der  Vogel:  Der- 
?nanyss7ts  avium;  neuerdings  hat  Jahn  einen  Hautaus- 
schlag durch  den  auf  Stachelbeerbüschen  lebenden  Leptus 
autumnalis  beobachtet. 

B.  Die  parasitischen  Pflanzen  gehören  zu  den 
niedersten  Pilzbildungen,  welche  aus  runden  oder  ovalen 
Zellen  von  ^^^q'"  Durchmesser  (Sporen),  aus  an  einander  ge- 
reihten Zellen  und  aus  langen  verästelten  Fäden  bestehen 
(Taf.  III,  43.). 

Dergleichen  Pilze  finden  sich  constant  und  in  grosser 
Menge  beim  sogenannten  Favus,  Porrigo,  Erbgrind, 
als  Hauptbestandtheil  der  gelben,  schüsselförmigen  Borken. 
Ihre  Bedeutung  ist  noch  nicht  völlig  klar,  doch  ist  als 
höchst  walirscheinlich  anzunehmen,  dass  die  Pilzbildung  das 
primäre  und  Hauptleiden  ist.  Nach  Simon,  dessen  Anga- 
ben die  mehrerer  anderer  Autoren  sehr  nahe  stehen,  ent- 
steht zuerst  eine  leichte  Abschilferung  der  Epidermis,  es 
zeigt  sich  dann  unter  den  Schuppen  ein  kleines,  gelbes,  aus 
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Pilzen  besteberides  Korpercben,  welches  sich  durch  coiicen- 
trisches  Anlegen  neuer  Pilze  zu  der  scheibenförmigen  Borke 
vergrössert,  welche  nach  oben  frei  liegt,  nach  unten  bis  ans 
Corium  reicht,  zuweilen  eine  leichte  Depression  und  Hype- 
rämie desselben  bewirkt.  Entsteht  unter  der  Borke  eine 
Entzündung  des  Corium ,  so  wird  dieselbe  von  Exsudat  um- 
geben. Die  Bildung  von  Eiterpusteln  um  die  Pilzborke 
scheint  stets  zufällig  zu  sein.  Die  Haare  sind  bald  nicht 
betheiligt,  bald  dringen  die  Pilze  in  die  Haarbälge  und  be- 
wirken ein  Ausfallen  des  Haares,  doch  ist  dies  nach  Simon 
sehr  selten. 

Der  Favus  gilt  allgemein  für  ansteckend  und  man  ver- 
muthel  wohl  mit  Recht,  dass  die  Ansteckung  auf  einer  Ueber- 
tragung  von  Pilzsporen  beruht;  die  Versuche  von  Remak 
und  Bennet,  denen  eine  künstliche  Uebertragung  gelang, 
sprechen  dafür. 

Ziemlich  constant  findet  man  Pilze  zwischen  den  Epi- 

dermisschuppen    bei    Fit fjriasi s  v  ersicolor^  doch    ist 

ihre  Bedeutung  noch  zweifelhaft,  wahrscheinlich  sind  sie 
nur  zurällige  Bildungen. 

Bei  Porrigo  decalvans ,  Alopecia  circum- 
scripta sah  Gruby  das  Haar  scheidenartig  von  der  Stelle 
an,  wo  es  aus  dem  Haarbalge  tritt,  von  Pilzen  umgeben 
und  schreibt  dieser  Pilzbildung  das  Ausfallen  der  Haare  zu 
C  Phifto  -  alopeciaj. 

Bei  Herpes  tondens  fanden  Gruby  und  Malm- 
sten  Pilze  in  der  Haarwurzel  und  dem  Marke  und  schrei- 
ben ihnen  das  Spalten  und  Abbrechen  der  Haare  zu  (Rln- 
zo  -  phyto  -  alopecia). 

Die  von  Gruby  bei  Mentagra  und  von  Günsburg 
beim  Weichselzopf  gesehenen  Pilze  sind  hinsichtlich  ihres 
Constanten  Vorkommens  und  ihrer  Bedeutung  noch  sehr 
zweifelhaft. 
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2.    Hautdrüsen,  Haare  und  Nägel. 

^     Anatoraisehe  Veränderungen  der  Schweissdrüsen  von 

irgend  welchem  Belang  sind  noch  nicht  gefunden  worden. 

Die  Veränderungen  ihrer  Funktion   gehören  nicht  hierher. 

Häufig  sind  Veränderungen  der  Talgdrüsen. 

Durch  Anhäufung  des  Sekretes  der  Talgdrüsen  in  deren 
Ausführungsgange  entsteht  der  Comedo  oder  Mitesser. 
Derselbe,  kenntüch  durch  die  Erhebung  der  Hautoberfläche 
und  die  braun  gefärbte  Talgmasse  in  der  Mündung  des  Aus- 
führungsganges,  ist  ein  kleines,  längliches  Säckchen,  des- 
sen Wandungen  der  ausgedehnte  Ausführungsgang,  dessen 
Inhalt  angehäuftes  Sekret  der  Talgdrüse  (epithelienartige, 
mit  Fett  inflltrirte  Zellen,  freies  Fett,  atrophische  und  zer- 
fallene Zellen)  ist. 

Gewöhnlich  bleibt  der  Comedo  lange  unverändert ;  nach 
Entfernung  des  Pfropfes  im  Ausführungsgange  kehrt  wohl 
auch  das  normale  Verhalten  zurück;  in  anderen  Fällen 
schreitet  die  Ausdehnung  durch  neues  Sekret  immer  fort, 
bis  endlich  die  Drüsensubstanz  gänzüch  geschwunden  ist 
und  der  Ausführungsgang  zu  einem  runden  Balg  ausge- 
dehnt ist.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  Theil  der  in 
der  Haut  vorkommenden  Balggeschwülste,  doch  ist  der 
Hergang  der  Umbildung  eines  Comedo  zu  einer  Cyste  noch 
nicht  völlig  klar.  Für  manche  Fälle  sind  die  Angaben  von 
Bärensprung  ganz  plausibel ,  nach  welchen  durch  allmäh- 
lige  Anhäufung  des  Sekretes  die  äussere  Hülle  der  Drüse 
und  der  Haarbalg  zu  einem  runden  Balg  verschmelzen 
(Taf.  IV,  92  a  — e),  für  andere  FäUe  reicht  diese  Erklärung 
nicht  aus,  da  oft 'der  Bau  der  Drüsen  und  Haarbälge  einem 
solchen  Vorgange  gänzlich  widerspricht. 

Diese  ßalggeschwülste  hängen  natürlich  eng  mit  der 
Haut  zusammen  und  münden  mit  einer  kleinen  OefTnung 
nach  aussen ;   ihr  Balg  ist  fibrös  und  sondert  EpitheUen  ab, 
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die  sich  mit  dem  früiieren  Inlmlte  mischen.  Ihre  Grösse  ist 
meist  gering,  doch  findet  man  zuweilen  solche  von  Tauhen- 
bis  HühnereigrÖsse. 

Von  der  Wand  Icleiner,  derartiger  Bälge  erheben  sich 
"zuweilen  papilläre  Geschwülste,  subcutane  Warzen 
oder  Condylome,  sie  liegen  unter  dem  Niveau  der  Haut 
und  können  nur  durch  Druck  aus  der  Mündung  des  Balges 
hervorgedrängt  werden.  (Derartige  Condylome  finden  sich 
auch  in  den  Wänden  von  Cysten ,  die  nicht  durch  Umwand- 
lung einer  Talgdrüse  entstanden  sind.) 

Dergleichen  Bälge  bewirken  ferner  in  einzelnen  selte- 
nen Fälle  eine  Ausbuchtung  der  Haut  und  ragen  dann  po- 
lypen-  oder  molluskenartig  über  das  Niveau  derselben  her- 
vor und  sind  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  in  grösserer 
Zahl  vorhanden  waren,  als  Molluscum  contagiosum 
beschrieben  worden;  doch  ist  ihre  Contagiosität  nicht  er- 
wiesen. 

Der  Inhalt  dieser  Balggeschwülste  und  ihre  Wände 
können  endlich  verkreiden,  doch  sind  die  Beispiele  davon 
ziemlich  selten.  Häufig  findet  man  aber  sparsame  Kalksalze 
und  Cholestearinkrystalle  im  krümlichen  Inhalte  alter  Bälge. 

Um  normale  oder  häufiger  um  durch  Talgmasse  erwei- 
terte Drüsengänge  kommt  eine  Entzündung  zu  Stande, 
deren  Resultat  eine  knotige  Verdickung  und  Röthung  der 
Haut,  zuweilen  Exsudation  unter  die  Epidermis  und  Eiter- 
bildung ist ;  die  so  entstandenen  Knoten  oder  Pusteln  nennt 
man  Finnen,  Acne. 

Die  unter  dem  Namen  3'Iilium  bekannten  kleinen,  gel- 
ben Knötchen  in  der  Haut ,  besonders  des  Gesichts  (Augen- 
lider) sind  nach  Bärensprung  durch  Ausdehnung  der 
Talgdrüsen  bei  Verschliessung  ihres  Ausführungsganges  be- 
dingt und  stellen  also  Balggeschwülste  im  kleinsten  For- 
mate dar. 
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Veränderungen  des  Baues  der  Haare  sind  selten, 
sie  sind  zuweilen  au  einzelnen  Stellen  ungev\  öhnlich  lang 
oder  dick,  zuweilen  knotig,  kolbig,  gespalten;  das  Vor- 
kommen von  Pilzen  in  ihnen  wurde  oben  erwähnt.  Die 
Pigmentirung  fehlt  bei  Albinos ;  die  Bedingungen  des  frü- 
hen Bleichens  der  Haare  sind  unbekannt;  in  einzelnen  sel- 
tenen Fällen  beobachtete  man  eine  Färbung  in  Ringen, 
welche  mit  ungefärbten  Stellen  abwechselten,  lieber  die 
Veränderungen  der  Haare  beim  Weichselzopf  sind  die  An- 
gaben noch  sehr  widersprechend,  Einige  fanden  sie  nor- 
mal. Andere  geschwollen  und  aufgelockert,  Andere  sahen 
Pilze  darin. 

Veränderungen  des  Baues  der  Nägel  sind  häu- 
figer. Atrophie  derselben  hat  man  bei  Kranken,  welche 
lange  liegen  mussten  (Fracturen,  Lähmungen)  beobachtet. 
Hypertrophie  findet  sich  als  gleichmässige  Massenzunahme 
des  Nagels,  als  Auflagerung  von  Hornplatten,  die  sich  son- 
dern lassen,  als  Verdickung  durch  eine  weisse,  käsige,  aus 
Epithelien  bestehende  Masse ,  welche  sich  unter  dem  Nagel, 
zuweilen  bis  an  die  Wurzel ,  bildet.  —  Bei  Schwindsüch- 
tigen und  Cyanotischen  ist  eine  sehr  starke  convexe  Krüm- 
mung der  Nägel ,  mit  oder  ohne  kolbige  Anschwellung  der 
letzten  Phalanx  häufig.  Bei  manchen  Kranken  finden  sich 
abwechselnd  in  halbmondförmigen  Querstreifen  Verdickung 
und  Verdünnung  der  Nagelsubstanz. 


Pathologiische  Anatomie  der  Bevreg^ung'iSi- 

or^ane. 

1.    Knochen. 

Mypertroptiie. 

I.  Hypertrophie  oder  Hyperostose  ist  der  Name 
für  alle  Zustände  der  Knochen,  die  sich  als  Vermehrung 
seiner  Masse  darstellen,  während  die  Bedingungen,  welche 
diese  endlichen  Zustände  herbeiführen,  sehr  verschieden  sind. 

Am  macerirten  Knochen  sieht  man  Zunahme  seines 
Umfanges,  wodurch  meist  die  Gestalt  verändert,  plumper 
geworden  ist;  die  Knochenrinde  ist  ungleich,  höckerig, 
rauh,  seltener  glatt,  oft  mit  Osteophyten  besetzt.  Auf 
dem  Durchschnitt  sieht  man :  a)  das  Innere  des  Knochens 
(bei  Röhrenknochen  die  Markhöhle)  normal,  die  Knochen- 
rinde auffällig  verdickt  (äussere  Hyperostose,  Taf.  IV,  95)  ; 
b)  das  Innere  des  Knochens,  resp.  die  Markhöhle,  verän- 
dert durch  Anbildung  neuer  Knochenmasse,  welche  die 
Markhöhle,  Markräume,  Gefässkanäle  fast  ausfüllt,  die 
Knochenrinde  normal,  der  Umfang  des  Knochens  nicht  ver- 
mehrt, also  nur  seine  Masse  im  Inneren  (innere  Hypero- 
stose ,  Sclerose) ;  c)  denselben  Zustand  im  Inneren ,  aber 
zugleich  Massenzunahme  der  Rinde  (allgemeine  Hypero- 
stose oder  Combination  von  Hyperostose  und  Sclerose,  Taf. 
IV,  96). 

Die  Beobachtung  am  Krankenbett  und  die  Untersuchung 
frischer,  nicht  macerirter  Knochen  lehrt  uns  über  dieVor- 
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gänge,  deren  Ende  die  beschriebenen  Zustände  sind,  Fol- 
gendes: 1)  die  Verdicliung  der  Knochenrinde  berulit  auf 
einer  Anbildung  massenhaften,  verknöchernden  Blastemes 
vom  Periost  aus;  die  Ausfüllung  der  Markräunie  und  Mark- 
hohlen  beruht  auf  einer  Ausscheidung  verknöchernden  Bla- 
stemes aus  den  Gefässen  des  Markes;  die  Erfüllung  der 
Gefässkanäle  im  compacten  Knochen  durch  übermässige  Er- 
nährung aus  ihren  Gefässen;  2)  die. vermehrte  Ausscheidung 
verknöchernden  Blastemes  aus  den  genannten  Theilen  ist  nur 
selten  eine  spontane ,  von  keinen  anderen  Texturveränderun- 
gen bedingte  und  bei  übrigens  gesunden  Individuen  vorkom- 
mende Veränderung:  reine  Hypertrophie;  3)  meist  hat  diese 
Ausscheidung  die  Bedeutung  einer  entzündlichen  Exsudation 
und  der  Knochen  durchläuft  erst  weitere  Veränderungen, 
ehe  er  als  hypertrophischer  erscheint.  Die  äussere  Hype- 
rostose ist  so  meist  Folge  von  Periostitis,  mag  diese  nun 
eine  traumatische,  syphilitische,  arthritlsche  oder  neben  Af- 
terbildungen bestehende  sein,  die  innere  Hyperostose  Folge 
von  Entzündung  des  Markes,  des  Knochen  selbst,  oder  von 
Rhachitis  und  Osteomalacie  (s.  unten). 

Dia  Textur  des  hypertrophirten  Knochen  ist ,  nach  voll- 
endeter Verknöcherung  des  die  Vergrösserung  bedingenden 
Blastemes,  die  des  compacten  Knochengewebes;  untersucht 
man  den  Knochen  vor  dieser  Zeit ,  so  findet  man  seinen  Um- 
fang vermehrt,  die  Textur  aber  mehr  oder  weniger  schwam- 
mig, und  zwar  erscheint  entweder  blos  die  Rinde  schwam- 
mig aufgetrieben,  oder  blos  das  Innere,  oder  Beides. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  vorhergehenden  Proces- 
ses  findet  man  den  ganzen  Knochen,  oder  nur  einzelne  Par- 
tieen  desselben  hypertrophisch  ;  beruht  der  Process  auf  einer 
veränderten  Richtung  der  gesammten  Organisation  (Rhachi- 
tis, Syphilis),  so  findet  man  die  Veränderung  an  vielen  Kno- 
chen zugleich. 

Man  findet  die  Hyperostose  besonders  häufig  an  den 
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Röhrenknochen  und  am  Schädel.  Am  letzteren  sind  ge- 
wöhnlich alle  breiten  Schädelknochen  zugleich  ergriffen  und 
erreichen  eine  Dicke  von  9'"  bis  2'',  auf  Kosten  der  Hohl- 
räume und  Löcher,  welche  sich  in  denselben  befinden,  oder 
welche  sie  einschliessen. 

II.  Findet  sich  eine  Hyperostose  an  einer  circumscrip- 
ten  Stelle  als  Hervorragung  oder  Auswuchs,  so  nennt  man 
diese  Veränderung  Exostose  (Taf.  IV,  97.  a),  ragt  eine 
ähnliche  Masse  in  die  Markhöhle  des  Knochens,  so  heisst 
sieEnostose  (Taf.  IV,  97.  c),  umgiebt  die  Verdickung  den 
ganzen  Knochen  an  einer  circumscripten  Stelle,  so  nennt 
man  es  Periostose.  (Der  Name  Enostose  wird  auch  für 
Knochenhervorragungen  in  von  Knochen  umschlossene  Höh- 
len, z.  B.  die  Schädelhöhle,  gebraucht.) 

Die  Exostosen  sind  rundlich^  oval,  zackig,  dornen- 
artig,  wenige  Linien  oder  mehrere  Zoll  hoch,  ihr  Gewebe 
ist  meist  compact,  so  dass  sie  mit  der  compacten  Knochen- 
rinde ,  auf  welcher  sie  sitzen ,  ein  organisches  Ganze  bilden 
und  auf  Durchschnitten  keine  Grenze  zwischen  ihnen  und 
dem  Knochen  zu  sehen  ist.  Selten  findet  sich  im  Inneren 
der  Exostose  eine  Art  Markhöhle,  welche  wohl  auch  mit 
der  des  Knochens  communicirt.  Ihre  Oberfläche  ist  meist 
glatt  und  mit  Periost  überzogen.  Selten  haben  sie  eine 
schwammige  Textur  und  es  ist  dann  höchst  wahrscheinlich, 
dass  man  einen  Zustand  vor  sich  hat ,  in  welchem  die  Ver- 
knöcherung des  Blastemes  noch  nicht  vollendet  ist. 

Die  Exostosen  sind  oft  Theilerscheinungen  einer  Hy- 
perostose, d.  h.  der  hypertrophische  Knochen  zeigt  an  einer 
Stelle  eine  besonders  merkliche  Hervorragung;  oft  sind  sie 
Folgen  von  lokaler  Periostitis  oder  Ostitis ,  zuweilen  ist  ihr 
Ursprung  durchaus  räthselhaft.  Sie  sind  meist  einzeln  oder 
nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden,  seltener,  z.  B.  bei  sy- 
philitischer Entzündung,  zahlreich. 
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III.  Finden  sich  auf  der  Oberfläche  eines  Knochens, 
und  zwar  in  grösserer  Ausbreitung,  eine  Anzahl  li^leinerer 
oder  grösserer,  discreter  oder  zusammenfliessender  Hervor- 
ragungen, so  nennt  man  diese  Osteophyten  (Taf.  IV, 
97.  ])).  Ihre  Gestalt  und  ihr  Verhältniss  zum  Periost  und 
Knochen  sind  sehr  verschieden.  Das  Blastem,  aus  welchem 
sie  hervorgehen,  ist  meist  ein  entzündliches  Exsudat;  das- 
selbe wird  geliefert  bald  vom  Periost ,  und  wird  sowohl  zwi- 
schen dieses  und  den  Knochen,  als  zwischen  dasselbe  und 
die  Weichtheile  gesetzt,  bald  von  den  den  Knochen  umge- 
henden Weichlheilen ,  bald  von  Beiden  zugleich ,  und  zuwei- 
len wohl  auch  von  den  Gefassen  der  äussersten  Knochen- 
rinde. Nach  vollendeter  Verknöcherung  hängen  sie  mit  dem 
Knochen  fest  zusammen,  doch  lässt  sich  die  Grenze  zwi- 
schen Osteophyt  und  Knochenrinde  auf  Durchschnitten  meist 
leicht  finden,  da  ihre  Textur  selten  ganz  compact  ist.  Die 
Osteophytenbildung  findet  sich  daher  fast  bei  allen  entzünd- 
lichen Zuständen  des  Knochens  und  seiner  Umgebung,  z.  B. 
bei  Caries,  Nekrose,  Zellgewebsentzündung  und  Verschwä- 
rung  der  Weichtheile  u.  s.  w.  Das  Exsudat  organisirt  erst 
zu  Bindegewebe,  welches  dann  auf  einer  frühen  Stufe  sei- 
ner EntWickelung  verknöchert,  analog  wie  die  Periostauf- 
lagerungen  beim  normalen  Wachsthum. 

Die  Knochenbildungen,  welche  sich  uns  am  Ende  der 
Verknöcherung  als  Osteophyten  darstellen,  zeigen  sich  am 
raacerirten  Knochen ,  bald  als  dünne ,  glatte  oder  fein  granu- 
lirte,  wie  über  den  Knochen  hingegossene,  knöcherne  Masse, 
bald  als  ein  sammtähnlicher,  aus  unzähligen,  feinen  Split- 
terchen bestehender  Ueberzug,  bald  als  dornige,  spitze, 
zackige,  ästige  Fortsätze  in  mannichfachen  Gruppen,  bald 
als  ein  Convolut  lamellöser  und  verzweigter  Knochenfort- 
sätze ,  die  man  am  besten  einer  Madrepore  oder  einem  Ko- 
rallenstocke vergleichen  kann  u.  s.  w.  Sie  sind  vom  Periost 
überzogen,   zuweilen  ist   dieses  geschwunden,   resp.  mit 
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verknöchert.  Der  Knochen  ist  unverändert  oder  in  man- 
nichfacher  Weise  entartet.  Die  Textur  der  Osteophyten  ist 
verschieden,  die  feinsten  Splitter  und  Zacken  gleichen  den 
Wänden  der  Markräume  des  schwammigen  Gewebes,  die 
grösseren  Dornen  und  Fortsätze  haben  mehr  compactes 
Gewebe. 

Aus  dieser  Darstellung  geht  hervor,  dass  sich  zwischen 
Osteophyten  und  Exostosen  der  Gestalt  und  der  Art  ihres 
Vorkommens  nach  mancherlei  Unterschiede  aufstellen  lassen, 
dass  sie  das  Ende  ein  und  desselben  oder  verschiedener 
Processe  sein  können,  daher  ihrem  Wesen  nach  bald  zusam- 
mengehören, bald  nicht.  Obgleich  beide,  insbesondere  aber 
die  Osteophyten,  ihrem  Wesen  nach  zu  den  Ausgängen 
der  Entzündungen  des  Knochens  und  Periostes  gehören, 
haben  sie  doch  hier  ihren  Platz  gefunden,  da  sie  zur  Ver- 
grösserung  des  Knochens  beitragen. 

IV.  Zuweilen  findet  man  den  macerirten  Knochen  ver- 
grössert,  aber  seine  Masse  nicht  vermehrt,  im  Gegentheii 
vermindert  und  daher  auch  seine  Schwere  geringer;  auf 
einem  Durchschnitt  sieht  man  bald  das  Innere  normal,  die 
compacte  Rindensubstanz  aber  verdickt  und  durch  Hohlräu- 
me durchbrochen  (Rindenauflockerung),  bald  die 
Markhöhle  vergrössert,  die  Markräume  ausgedehnt  oder  ge- 
schwunden, und  die  compacte  Rinde  verdünnt  und  aufge- 
bläht, bald  innerhalb  einer  aufgeblähten  Rinde  eine  schwam- 
mige, den  ganzen  Knochen  erfüllende  Textur.  Dieser  von 
Lob  stein  Osteoporose  genannte  Zustand  des  macerir- 
ten Knochens  ist  durch  verschiedene,  uns  zum  Theil  noch 
unbekannte  Vorgänge  bedingt.  Am  häufigsten  zeigen  wohl 
entzündete  oder  rhachitische  Knochen,  wenn  man  sie  zu 
gewissen  Perioden,  d.  h.  nach  eingetretener  Heilung,  aber 
vor  vollendeter  Verknöcherung  macerirt,  die  beschriebene 
Gestalt;  ältere  und  neuere  Autoren  nehmen  ferner  eine 
Hypertrophie  des  Markes  als  Bedingung  der  Ausdeli- 
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nung  der  Markräume  und  Aufblähung  des  Knochens  an; 
Lob  stein  lässt  die  Knochen  durch  seine  ^.force  expansive'''' 
aus  einander  blasen.     S.  unten. 

Nicht  selten  findet  man  auch  schwammiges  Knochenge- 
webe auf  dem  Knochen  als  Hervorragung  aufsitzen;  man 
hat  diese  sogenannten  schwammigen  Exostosen  von 
einer  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkten  Osteoporose  her- 
leiten wollen,  doch  haben  dieselben  bald  die  Bedeutung  von 
Osteophyten,  bald  von  verknöcherten  ßindegewebsgerü- 
sten  von  Afterbildungen,  z.  B.  von  Krebsen,  Teleangiecta- 
sieen  (Engel),  bald  von  durch  Entzündung  aufgetriebenen, 
aber  noch  nicht  vollständig  wieder  verknöcherten  Knochen- 
stellen. 

Atrophie. 

Im  hohen  Alter  ist  Atrophie  der  Knochen  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  gewöhnliche  Erscheinung ;  sie  besteht 
in  Verdünnung  und  Schwund  der  Wände  der  Markräume 
und  Erweiterung  der  Gefässkanäle ,  so  dass  in  den  höheren 
Graden  die  Markhöhle  sehr  erweitert  erscheint  oder  die 
schwammige  Substanz  geschwunden  ist  und  die  compacte 
Rinde  bis  auf  eine  kleine  Lage  ebenfalls  schwammig  ge- 
worden ist.  In  den  höchsten  Graden  legen  sich  die  gegen- 
überstehenden Rinden  zusammen  und  verschmelzen  oder  die 
äusserste  Knochenrinde  wird  ebenfalls  schwammig,  porös 
und  lässt  sich  mit  dem  Periost  abziehen.  Je  stärker  der 
Grad  dieser  Atroph ia  senilis  ist,  desto  brüchiger  und 
biegsamer  werden  natürlich  die  Knochen,  ein  Zustand,  den 
man  mit  einem  besonderen  Namen :  Fragilitas  vitrea, 
Osteospathyrosis,  bedacht  hat,  während  man  die  Atro- 
phie in  Betracht  der  Erweiterung  der  Markräume  u.  s.  w. 
auch  wohl  Osteoporosis,  Rarefaction  des  Kno- 
chengewebes, nennt. 

Dieselbe  Knochenveränderung  findet  sich  ausser  im  ho- 
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hen  Alter  auch  Im  Jünglings-  und  Mannesalter  bei  Syphi- 
lis, Hydrargyrosis,  Lepra,  Rheumatismus. 

Ein  Schwund  der  Knochen  im  Ganzen,  Volu- 
mensabnahme bei  normal  bleibender  Textur,  findet  sich  nach 
langwierigen  Knochenleiden:  Caries,  Fracturen,  Anchylo- 
sen,  bei  Lähmungen  und  nach  langwierigem  Krankenlager 
überhaupt. 

Manche  Fälle  sprechen  dafür ,  dass  auch  nach  Entzün- 
dung und  Erweichung  der  Knochen  eine  Atrophie  dersel- 
ben folgen  kann. 

Nicht  selten  ist  Atrophie  des  Knochens  durch  patholo- 
gische Neubildungen  in  demselben  bedingt,  und  zwar  be- 
wirken die  letzteren  bald  durch  Druck  einen  Schwund  der 
Knochensubstanz,  oder  es  ist  schon  die  Ausscheidung  des 
ihnen  zu  Grunde  liegenden  Blastems  mit  einer  Resorption 
von  Knochensubstanz  verbunden  (s.  unten). 

Häufig  ist  endlich  der  durch  Druck  von  aussen  be- 
dingte Schwund  des  Knochens,  die  sogenannte  Knochen- 
aufsaugung, Usura^  Detritus  ossiuni;  einen  sol- 
chen Druck  üben  Geschwülste,  Aneurysmen  u.  s.  w.  aus; 
die  Wirkungen  derselben  sind  verschieden ,  dünne  platte 
Knochen  geben  dem  Drucke  oft  eine  Zeit  lang  nach  und 
es  entsteht  Anfangs  eine  Ausbuchtung  des  Knochens,  mit 
Schwund  seines  schwammigen  Gewebes  und  Verschmel- 
zung der  Rinden,  später  erst  Schwund  auch  der  Rinden. 
Festere  Knochen  mit  compacter  oder  schwammiger  Substanz 
zeigen  einen  allmähüg  erfolgenden,  schichtweisen  Schwund 
ihrer  Substanz  ohne  weitere  Texturveränderung,  und  es 
können  so  diese  Knochen,  z.  B.  Wirbelknochen ,  allmählig 
perforirt  werden.  In  der  Umgebung  eines  solchen  Kno- 
chenschwundes bilden  sich  nicht  selten  Osteophyten. 
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Hyperämie.    Häinorrliag^ie. 

Hyperämie  der  Knochen  als  selbstständige  Verände- 
rung ist  noch  nicht  Gegenstand  der  Beobachtung  gewesen; 
man  findet  die  Knochen  meist  hyperämisch ,  wenn  die  be- 
nachbarten Theile  hyperämisch  sind;  am  Krankenbette  ist 
diese  Hyperämie  nicht  zu  erkennen.  Für  viele  Texturver- 
änderungen der  Knochen  scheint  aber  die  Hyperämie  von 
grosser  Bedeutung  zu  sein,  wofür  der  Umstand,  dass  man 
Lei  Zuständen,  die  mit  Schwund  der  Kalksalze  verbunden 
sind,  so  bei :  Rhachitis,  Caries,  Atrophie,  stets  Hyperämie 
findet,  deutlich  spricht;  doch  kennen  wir  das  AVesen  der 
Ernährungsveränderungen  der  Knochen  noch  viel  zu  wenig, 
da  man  erst  in  den  letzten  Jahren  aufgehört  hat,  die  Ver- 
änderungen der  Knochen  als  einzelne,  nach  Betrachtung 
macerirter  Knochen  in  anatomischen  Cabinetten  bestimmte 
Species  aufzuführen,  anstatt  durch  Beobachtung  am  Kran- 
kenbette und  Untersuchung  des  frischen  Knochens  die  Ge- 
schichte der  Veränderungen  zu  erforschen. 

Hämorrhagie  erfolgt  in  die  Markhöhle  und  die  3Iark- 
räume  oder  zwischen  Knochen  und  Beinhaut.  Die  Blutung 
ist  bald  unbedeutend,  bald  beträchtlich  und  hat  dann  wohl 
Schwund  der  Markräume  oder  der  R.inde  zur  Folge.  Die 
Bedingungen  des  Blutergusses  sind  Stoss  und  Verletzung 
des  Knochens,  Entzündung  und  Verschwärung  desselben. 
Nach  Engel  kommt  Hämorrhagie  ausserdem  vor :  bei  Ty- 
phus, Scorbut,  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  im 
hohen  Alter,  bei  Krebs-  und  Tuberkelkranken. 

Blutungen  zwischen  Periost  und  Knochen  kommen  bei 
Neugeborenen  häufig  als  sogenanntes  Kephalämatom 
vor,  oft  combinirt  mit  Hyperämie  des  Knochens  an  dieser 
Stelle ,  und  zuweilen  mit  Bluterguss  zwischen  Knochen  und 
Dura  mater. 
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Gntzündung^. 

1,     Periostitis. 

Entzündungen  der  Beinhaut  sind  sehr  häufig,  sie  sind 
hedingt  durch  Verletzung  des  Periosts,  durch  Entzündung 
der  umgebenden  Weichtheile,  durch  vom  Knochen  ausge- 
hende Entzündungen  oder  Afterhildungen,  durch  Erkältun- 
gen, oder  sie  sind  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Krank- 
heit, z.  B.  Syphilis,  Scrofulosis. 

Ihre  anatomischen  Merkmale,  welche  mit  denen  der 
Entzündung  der  übrigen  fibrösen  Häute  ziemlich  über- 
einstimmt, sind  folgende: 

Das  Periost  ist  stets  stark  injicirt,  die  injicirten  Ge- 
fässchen  sind  als  feine  rolhe  Striche  und  Pünktchen  sicht- 
bar, selten  bildet  sich  eine  gleichmässige  Röthe  als  Folge 
einer  allgemeinen  Capillarhyperämie. 

Das  Exsudat  ist  theils  in  das  Gewebe  des  Periosts  ge- 
setzt, Iheils  in  die  umliegenden  Theile,  insbesondere  auf 
die  dem  Knochen  anliegende  Fläche  des  Periosts.  Das  Letz- 
tere wird  durch  das  Exsudat  geschwellt  und  erweicht,  ver- 
liert seine  fibröse  Textur,  bekommt  ein  knorpel-  oder  drü- 
senähnliches Ansehen,  eine  gelb-rothe  oder  braun -rothe 
Farbe.  Die  umgebenden  Weichtheile  sind  meist  mit  serö- 
sem Exsudat  infillrirt  und  geschwollen.  Der  Knochen,  so. 
weit  er  vom  entzündeten  Perioste  überzogen  wird,  ist  ent- 
weder in  seinen  äusserstcn  Schichten  mit  entzündet  oder 
leidet  auf  andere  Welse. 

Die  Ausgänge  der  Periostitis  sind,  je  nach  dem  acu- 
ten oder  chronischen  Verlaufe  der  Entzündung  und  je  nach 
der  verschiedenen  3Ielamorphose  der  Exsudate,  sehr  ver- 
schieden, a)  Die  Entzündung  ist  acut,  das  Exsudat  spar- 
sam oder  reichlich,  serös  oder  faserstofTreich ,  bewirkt  be- 
trächtliche Schwellung  der  Beinhaut,  die  oberllächliche  Kno- 
chenschicht ist  ebenfalls  entzündet,  daher  geschwollen,  weich 
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und  alle  Kanäle  erweitert;  das  Exsudat  wird  resor- 
I)irt  und  es  folgt  völlige  Rückkehr  zur  normalen  Textur, 
b)  Das  Exsudat  einer  acuten  Entzündung  wird  nicht  resor- 
birt,  das  Periost  bleibt  verdickt  durch  amorphes  Exsudat 
oder  aus  diesem  neugebildetes  Bindegewebe  (call ose  Ver- 
dickung, Gummata),  die  entzündete  Knochenschicht 
kehrt  zur  Norm  zurück  oder  sclerosirt  und  stellt  sich  am 
raacerirten  Knochen  als  flache  Hyperostose  dar.  c)  Das  Ex- 
sudat einer  chronischen  Entzündung  bewirkt  z.  Tb.  Schwel- 
lung des  Periosts,  z.  Tb.  bildet  es  dünne,  verknöchernde 
Schichten  zwischen  Periost  und  Knochen;  der  Verknöche- 
rung geht,  wie  bei  der  normalen  Knochenbildung,  Organi- 
sation des  Exsudates  zu  Bindegewebe  voraus.  Der  neuge- 
bildele  Knochen  stellt  sich  bald  als  Hyperostose,  bald 
als  Exostose,  meist  als  0  steophyt  dar.  Die  ober- 
flächliche Knochenschicht  bleibt  entweder  frei  von  Entzün- 
dung oder  sie  wird  mit  ergriffen,  sclerosirt  dann  öfters  und 
trägt  so  zur  Veränderung  bei.  d)  Das  Exsudat  einer  acu- 
ten Entzündung  wird  vorzugsweise  zwischen  Periost  und 
Knochen  gesetzt,  es  ist  faserstoffreich  und  organisirt  zu 
Eiter;  die  oberflächliche  Knochenschicht  oder  der  Knochen 
in  seiner  ganzen  Dicke,  aus  seiner  Verbindung  mit  dem 
Periost  und  den  ernährenden  Gefässen  gerissen,  nekro- 
sirt;  oder  er  wird  gleichzeitig  von  Entzündung  ergriffen, 
deren  Exsudat  meist  in  Eiter  übergeht  und  Caries  bewirkt, 
(Gewöhnlich  wird  der  letztere  Vorgang  so  dargestellt,  als 
würde  der  Knochen  vom  Eiter  „angefressen",  dem  Eiter 
entgehen  aber  alle  lösenden  und  ätzenden  Bestandtheile, 
auch  weist  eine  unbefangene  Untersuchung  stets  nach,  dass 
in  allen  Fällen^  wo  der  Eiter  gefressen  und  zerstört  haben 
soll,  nicht  der  Eiter,  sondern  eine,  allerdings  durch  ihn 
oft  angeregte,  Entzündung  Ursache  der  Zerstörung  war.) 
e)  Das  Exsudat  einer  acuten  oder  chronischen  Entzündung, 
in  Masse  in  das  Gewebe  des  Periosts  und  zwischen  dasselbe 
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und  den  Knochen  gesetzt,  ist  faserstoffreich,  geht  eine  sehr 
geringe  oder  gar  lieine  Organisation  ein  und  stellt  sich  als 
Tuberkelmasse  dar,  der  Knochen  bleibt  normal,  nekro- 
sirt  oder  verschwärt.  Die  Tuberkelmasse  bleibt  lange  un- 
verändert, erweicht  endlich,  bildet  schwappende  Abscesse 
und  wird  nach  Perforation  der  umgebenden  Weichtheile  nach 
aussen  entleert,  der  Knochen  bleibt  frei  oder  wird  eben- 
falls von  einer  Entzündung  ergriffen,  welche  Schwärung  des- 
selben oder  tuberkulöse  Caries  bewirkt. 

Diese  hauptsächlichsten  Ausgänge  treten  unter  mannich- 
fachen  Variationen  auf,  können  sich  unter  einander  combi- 
niren  und  müssen  in  jedem  vorkommenden  Falle  durch  sorg- 
fältige Untersuchung  des  frischen  und  macerirten  Knochens 
besonders  beurtheilt  werden.  Das  Periost  bleibt  bei  den 
verschiedenen  Ausgängen  erhalten  oder  geht  verloren  und 
wird  dann  nach  gänzlicher  Beendigung  der  krankhaften  Vor- 
gänge meist  wiederersetzt. 

2.     Ostitis. 

Knochenentzündung  ist  bald  Folge  von  V^erletzung  des 
Knochens,  bald  bedingt  durch  Entzündung  der  umgebenden 
Weichtheile  und  des  Periosts,  wird  bald  herbeigeführt  durch 
Nekrosirung  einzelner  Knochenstellen,  oder  durch  im  Kno- 
chen wuchernde  Afterbildungen,  bald  durch  eine  allgemeine 
Erkrankung,  wie  Syphilis,  Scrofulosis. 

Die  Entzündung  ergreift  den  Knochen  in  seinem  gan- 
zen Umfang  oder  nur  einzelne  Theile  desselben,  verbreitet 
sich  von  einem  Theile  auf  den  anderen. 

Die  V^orgänge  bei  der  Entzündung  sind  folgender: 

Die  Gefässe  des  Knochens  füllen  sich  strotzend  mit 
Blut,  der  Knochen  erscheint  dadurch  geröthet  und  beim 
Durchschneiden  blutreich ;  die  Exsudation  ist  begleitet  von 
Resorption  der  Kalksalze,  daher  wird  der  Knochen  weich, 
knorpelig;  es  erfolgt  Anschwellung,   Auftreibung  des  Kno- 
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cheiis  durch  Ausdelmung  seiner  Hohlräume  durch  das  Ex- 
sudat ;  das  Periost  auf  der  einen  und  die  Markhaut  auf  der 
anderen  Seite  sind  meist  ebenfalls  entzündet. 

Die  Ausgänge  der  Entzündung  sind  verschieden,  je 
nach  den  Metamorphosen  des  Exsudates,  der  Restitution 
der  Kalksalze  und  der  Theilnahme  von  Periost  und  3Iark- 
baut.  a)  Das  Exsudat  wird  resorbirt,  der  aufgetrie- 
bene, weiche,  gerölhele  Knochen  erhält  seinen  gewöhnli- 
chen Umfang  und  seine  normale  Textur  wieder;  dieser  Vor- 
gang ist  weniger  durch  direkte  Untersuchung  als  durch 
Beobachtung  am  Krankenbette  zu  erweisen,  b)  Das  Ex- 
sudat V  e  r  k  n  ö  c  h  e r  t,  w  iihrend  in  den  erweichten  Thcilen 
die  Kalksalze  restituirt  werden ;  der  aufgetriebene  Knochen 
behält  daher  seinen  abnormen  Umfang,  seine  Hohlräume  wer- 
den durch  das  verknöcherte  Exsudat  verengt  oder  ausge- 
füllt ;  nach  Vollendung  des  Processes  erscheint  der  Knochen 
verdickt  und  compacter,  sclerosirt  (Hyperostose  mit  Scle- 
rose).  Zu  dieser  Veränderung  kann  auch  die  gleichzeitige 
Periostitis  beitragen,  wenn  sie  verknöchernde  Exsudate  lie- 
fert, die  dann  den  verdickten  Knochen  als  compacte  oder 
poröse  Schichten  oder  'als  Osteophyten  umgeben.  War  die 
Entzündung  auf  die  oberflächlichen  Schichten  beschränkt,  so 
zeigen  sich  diese  verdickt  und  mit  Osteophyten  bedeckt, 
oder  wenn  die  Entzündung  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränkt war,  als  Exostose  erhoben.  Diese  Vorgänge  müs- 
sen stufenweise  am  frischen  und  macerirten  Knochen  gleich- 
zeitig untersucht  werden.  Untersuchungen  des  macerirten 
Knochens  vor  vollendeter  Verknöcherung  zeigen  natürlich 
ein  schwammiges,  poröses  Knochengewebe  (zarter  oder  fe- 
ster, jenachdem  die  Restitution  der  Kalksalze  und  die  Ver- 
knöcherung der  Exsudate  fortgeschritten  ist),  welches  bald 
als  Osteoporose,  bald  als  Rindenauflockerung  u.  s.  w.  be- 
schrieben worden  ist.  c)  Das  Exsudat  wird  resorbirt,  die 
Restitution  der  Kalksalze  erfolgt,  aber  die  erweiterten  Räu- 
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me  und  Kanäle  bleiben  weit,  der  Knochen  bleibt  aufgetrie- 
ben, porös,  schwammig'.  Diese  als  entzündliche  Osteo- 
porose beschriebene  Veränderung  ist  noch  nicht  über  alle 
Zweifel  erhoben ,  da  sie  auch  blos  einen  Uebergang  zur 
Hypertrophie  und  Sclerose  darstellen  kann,  d)  Das  Exsu- 
dat organisirt  zu  Eiter,  der  Knochen  erscheint  er- 
weicht, geröthet  und  seine  Hohlräume  sind  mit  Eiter  ge- 
füllt. Die  Ausgänge  der  Knochenenlzündung  mit  Eiterbil- 
dung sind  verschieden : 

1)  Der  Eilcr  wird  resorbirt,  es  erfolgt  Restitution  der 
Kalksalze,  der  Knochen  bleibt  verdickt,  ist  schwammig  oder 
in  Folge  einer  nachträglichen  Ausscheidung  verknöchern- 
der Exsudate  compact,  sclerosirt.  2)  Es  findet  an  einzelnen 
Stellen  nicht  allein  Resorption  der  Kalksalze,  sondern  auch 
des  Knochenknorpels  statt,  die  entstandenen  Lücken  werden 
mit  Eiler  gefüllt  und  es  entstehen  so  Knochenabscesse. 
Dieselben  haben  gewöhnlich  einen  geringen  Umfang,  doch 
erreichen  sie  zuweilen  bedeutende  Ausdchiuing.  Der  Eiter 
perforirt  zuweilen  nach  aussen,  die  Lücke  wird  dann  ge- 
wöhnlich allmählig  durch  ein  verknöcherndes  Exsudat  aus- 
gefüllt und  nach  Vollendung  dieses  Vorgangs  findet  man 
eine  sogenannte  Knochennarbe,  bestehend  aus  compactem, 
glattem  oder  höckerigem,  zuweilen  strahlig  gebildetem 
Knochengewebe.  3)  Einzelne  Knochenstückchen  oder  grös- 
sere Partieen  oder  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke 
sterben  ab,  nekrosiren.  S.  Nekrose.  4)  Die  Entzün- 
dung mit  Eiterbildung  ist  chronisch,  zerstört  den  Knochen 
allmählig  in  der  Peripherie  um  sich  greifend.  S.  Caries. 
5)  Der  Eiter,  in  kleineren  oder  grösseren  Abscessen  ange- 
häuft, wird  consistent,  bröckelig  und  bekommt  den  Habi- 
tus der  Tuberkelmasse.    S.  Knochen tuberkel. 

Acute  Ostitis  mit  Eiterbildung  kann  rasch  ausgebreitete 
Zerstörung  des  Knochens  bewirken,  alle  Ausgänge  dersel- 
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ben    können   durch  Jauchebildung   modificirt   und  ver- 
schlimmert werden. 

Caries. 

Die  Caries,  Verschwärung  der  Knochen,  ist 
ihrem  Wesen  nach  eine  chronische  Entzündung  mit  Eiter- 
oder JauchebiUlung  und  Zerstörung  des  Knochens;  sie  fin- 
det sich  hauplsäcliiich  in  schwammigen ,  selten  in  compacten 
Knochen ;  ist  bedingt  durch  locale  Ursachen  oder  tritt  spon- 
tan als  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  auf  (Syphilis, 
Scrofulüsis).  Die  Entzündung  beginnt  in  der  Peripherie 
oder  im  Centrum  des  Knochens  und  schreitet  allmählig  über 
den  ganzen  Knochen  fort. 

Der  frische  cariöse  Knochen  erscheint  missfarbig,  seine 
Hohlräume  sind  anfangs  normal,  später  oft  erweitert  und 
mit  bräunlicher  Flüssigkeit  ausgefüllt,  bestehend  aus  Eiter 
und  dem  aufgelösten  Fett  der  3Iarkräume,  oft  finden  sich 
neben  dem  Eiter  Granulationen  in  den  3Iarkräumen.  Die 
Kalksalze  sind  meist  zum  Theil  resorbirt,  der  Knochen  ist 
daher  weich  und  zuweilen  selbst  zerschneidbar,  öfters  auf- 
gebläht und  verdickt.  Die  umgebenden  Weichlheile  sind 
meist  entzündet,  mit  Fisteln  und  Ilohlgängen  durchbrochen, 
die  einen  ebenfalls  jauchenden  Eiter  liefern.  Das  Periost 
wird  zerstört  und  fehlt  an  der  cariösen  Stelle;  rings  um 
die  letztere  ist  es  entzündet  und  liefert  ein  oft  verknöchern- 
des Exsudat.  In  der  Jauche  oder  dem  Eiter  finden  sich 
zuweilen  kleine  nekrotische  Knochenstückchen ,  selten  grös- 
sere. Die  benachbarten  Knochen  erscheinen  hyperämisch, 
ihre  Caplllaren  sind  strotzend  gefüllt,  ihre  Kalksalze  z.  Th. 
geschwunden,  ihre  Markräume  mit  Fetlzellen  gefüllt;  sie 
sind  weich  und  leicht  zu  durchschneiden.  Diese  Erwei- 
chung ist  zuweilen  sehr  verbreitet,  so  z.  B.  bei  Caries 
des  Fussgelenkes  über  alle  Knochen  des  Fusses. 

Der  macerirte  Knochen  erscheint  rauh,  sein  Gewebe 
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schwammig,  die  Hohlräume  sind  blosgeiegt,  oft  gleichzei- 
tig erweitert  und  ihre  Z\^  ischenwände  mehr  oder  weniger 
geschwunden,  manche  Knochen  erscheinen  dal)ei  aufgebläiit; 
ein  Theil  des  Knochens  ist  völlig  zerstört.  Die  cariöse 
Stelle  ist  bald  von  normalem  Knochengewebe  umgeben, 
bald  von  sclerosirtem  oder  atrophischem;  die  Oberfläche  ist 
zuweilen  riijgs  mit  Osteophyten  besetzt,  Veränderungen, 
welche  davon  abhängen,  ob  die  benachbarten  Knochentheile 
ebenfalls  entzündet  waren  oder  nicht,  und  ob  diese  Entzün- 
dung ein  verknöcherndes  Exsudat  lieferte  oder  nicht. 

Heilung  tritt  ein,  sobald  das  Exsudat  nicht  mehr  zu 
Eiter  organisirt,  sondern  verknöchert;  kleine  bubstanzver- 
luste  werden  dann  mit  liarlem ,  ausgebildetem  Knochenge- 
webe ausgefüllt,  grössere  werden  nicht  ersetzt;  es  bildet 
sich  eine  harte,  oft  eifcnbeinartige  Narbe  aus  Knochen- 
substanz. 

IVekrose* 

Der  Name  Nekrose,  Necmsis,  Knochenbrand, 
bezeichnet  keinen  durch  ein  bestimmtes  ursächliches  Mo- 
ment zur  Krankheitseinheit  gestempelten  Process,  sondern 
eine  anatomische  X'crändcrung,  in  welchem  das  Absterben 
des  Knochens  Theilerscheinung  anderweitiger,  verschie- 
dener Vorgänge  ist,  wesshalb  jeder  einzelne  Fall  von 
Nekrose  einer  besonderen  ßeurlheilung  bedarf. 

Brandiges  Absterben  findet  sich  vorzugsweise  in  com- 
pacten Knochen,  zumal  den  Schädel-  und  Röhrenknochen, 
seltener  in  schwammigen  Knochen;  es  sterben  einzelne 
Stücke  der  Peripherie  ( Necrosis  extenia^  superficialis,  Taf. 
IV,  1)4,  c.)  oder  des  Inneren  (Necr.  interna,  centralis,  Taf. 
IV,  94,  d.)  ab,  oder  Knochenpartieen  in  ihrer  ganzen  Dicke 
(N.  totalis,  Taf.  IV,  93,  c.) ,  oder  seltener  ganze  Knochen ; 
doch  finden  hinsichlich  der  Ausdehnung  der  Nekrose  so 
\iele  Varietäten   statt,  dass  eine  Eintheilung  der  Nekrose 
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nicht  gut  darauf  gestützt  werden  kann.  Das  abgestorbene 
Knodienstück  heisst  Sequester,  der  denselben  umschlies- 
sende  Knochen  Knochenlade,  Capsula  sequestra- 
lis^  die  durch  die  letztere  nach  aussen  führenden  Löcher, 
durch  welche  der  Sequester  spontan  oder  künstlich  entleert 
wird,  heissen  Kloaken. 

Betrachten  wir  die  Vorgänge  im  Knochen  vor  und 
nach  dem  Absterben  eines  Theiles  desselben  näher,  so  er- 
giebt  sich  im  Allgemeinen ,  dass  das  Absterben  stets  eine 
Folge  des  aufgehobenen  Blutlaufs  im  betreffenden  Knochen- 
stück ist ;  je  nach  den  verschiedenen  Bedingungen  der  auf- 
gehobenen Circulation  und  Ernährung  gestalten  sich  die 
Vorgänge  so : 

1)  Der  Blatlauf  wird  aufgehoben  durch  Druck  auf  die 
ernährenden  Gefässe  des  Knochens  durch  Geschwülste,  Aneu- 
rysmen ,  durch  Gerinnung  in  den  blutzuführenden  Gefässen 
in  weiter  oder  geringer  Ausdehnung,  nach  Unterbindung, 
spontanen  Gerinnseln  in  Venen  und  Arterien;  durch  Zer- 
reissung  der  ernährenden  Gefässe  nach  Verletzung,  Er- 
schütterung des  Knochens ,  durch  Entblössung  vom  Periost. 
Nach  allen  diesen  Momenten  hat  man  Absterben  des  gan- 
zen Knochens,  oder  von  Knochenstellen  in  der  ganzen 
Dicke,  oder  oberflächlichen  Schichten  beobachtet.  Der  Pro- 
cess  beginnt  mit  der  Necrose.  Das  nekrosirte  Knochen- 
stück tritt  allmählig  ausser  aller  Verbindung  mit  den  um- 
gebenden Knochentheilen.  Die  Vorgänge  bei  dieser  Tren- 
nung sind  noch  nicht  in  vollständiger  Reihe  untersucht. 
An  den  Grenzen  des  Abgestorbenen  entsteht  im  gesunden 
Knochen  Blutstockung  und  Entzündung,  letztere  meist  mit 
Eiterbildung,  der  Knochen  erweicht,  wird  schwammig  und 
erleidet  Substanzverlust,  die  erweiterten  Räume  werden 
mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllt,  durch  welche  endlich 
das  Abgestorbene  vom  Gesunden  völlig  geschieden  und  dann 
Sequester  genannt  wird. 
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-  Findet  sich  der  Sequester  im  [nneren  des  Knochens, 
so  ist  seine  ganze  Umgehung  im  Zustand  entzündlicher  Auf- 
treihung,  an  einer  oder  mehreren  Stellen  erfolgt  eitrige 
Zerstörung  des  umgehenden  Knochens  und  Kloakenhildung. 

Findet  sich  der  Sequester  oherflächlich  unter  dem  Pe- 
riost, so  nimmt  auch  dieses  an  der  Entzündung  Theil,  üe- 
fert  Anfangs  ein  in  Eiter  und  Granulationen  ühergehendes, 
später,  nach  Trennung  des  Sequesters,  verknöcherndes  Ex- 
sudat und  bildet  so  eine  Knocliendecke ,  welche  ebenfalls 
durch  Kloaken  durchbrochen  ist. 

War  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  abgestorben, 
so  geht  dieselbe  Entzündung  u.  s.  w.  im  Periost  und  an 
den  Grenzen  vor  sich,  der  Sequester  wird  von  einer,  nur 
vom  Periost  gelieferten  Knochenlade  umgeben ,  die  sich  nach 
oben  und  unten  mit  dem  gesunden  Knochen  in  Verbindung 
setzt  und  die  Continuität  des  Knochens  wahrt. 

Alle  genannten  Vorgänge  haben  das  Gemeinschaftliche, 
dass  die  Knochenentzündung  u.  s.  w,  erst  nach  dem  Abster- 
ben folgten,  wesshalb  man  in  diesem  Sinne  diese  Arten  von 
Nekrose  primäre  nennen  könnte. 

2.  Die  Sislirung  des  Kreislaufs  in  einem  Knochen- 
stücke ist  Folge  von  Entzündung  desselben  oder  seiner  Um- 
gebung, des  Knochens  oder  des  Periosts;  die  Entzündung 
ist  local  oder  durch  allgemeine  Krankheiten  bedingt  (Syphi- 
lis, Scrofulosis,   Scorbut). 

Fast  bei  jeder  akuten  oder  chronischen  Entzündung 
und  Eiterung  der  Knochen  sterben  kleine  Knochenstückchen 
ab;  zuweilen  nekrosiren  aber  grössere  Stücken  und  man 
spricht  dann  von  einer  Combination  der  Verschwärung  mit 
dem  Brande;  in  anderen  Fällen  endüch  sterben  so  grosse 
Knochenparlieen  ab,  dass  die  bedingende  Entzündung  da- 
gegen weniger  in  die  Augen  fällt  und  man  nur  noch  von 
Nekrose  spricht. 

36 
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Der  L'mfang  des  Abjrcstorbonen  ist  sehr  verscliieden : 
bald  ist  es  ein  Fragment  aus  der  l'eripherle  oder  dem  In- 
neren, bald  eine  grössere  Partie  mit  der  Markröhre,  bald 
der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke.  Das  Absterben  er- 
folgt langsam  mit  der  fortschreitenden  Kiterung  und  Zer- 
störung, welche  zugleich  die  Trennung  des  Sequesters  be- 
wirkt. Der  Sequester  selbst  hat  selten  normale  Knochen- 
texlur,  sondern  trägt  meist  die  Spuren  von  Entzündung 
nn  sieb,  maccrirt  erscheint  seine  Peripherie  rauh,  maschig, 
seine  .>I;irkräume  und  Kanüle  erweitert.  ((Gewöhnlich  schieibt 
man  diese  Veränderungen  am  Sequester  einem  Zerfressen 
desselben  durch  Eiter  nach  vollendeter  Trennung  zu;  da 
wir  aber  weder  dem  Filer  eine  ätzende  oder  lösende  Wir- 
kung zuschreiben,  noch  die  Zerstörung,  resp.  partielle  Re- 
sorption, eines  schon  abgestorbenen  Knochenstücks  für 
möglich  halten  können,  müssen  ^^ir  den  fraglichen  Zustand 
des  Sequesters  von  der  beim  Abslerben  derselben  thätigen  Ent- 
zündung und  Vereiterung  herleiten  und  annehmen,  dass  in 
jedem  Falle,  in  welchem  der  Sequester  rauh  und  angefres- 
sen erscheint,  bei  seiner  Bildung  Entzündung  und  Vereite- 
rung vorhanden  waren.  Ist  ein  Knochenstück  einmal  völlig 
abgestorben,  so  kann  es  sich  nicht  mehr  verändern,  es 
müsste  denn  durch  eine  mechanische  Einwirkung  der  wei- 
chen Granulationen  sein,  eine  Annahme,  die  freilich  sehr 
gewagt  sein  würde.) 

Geht  bei  Periostitis  das  Exsudat  zwischen  Periost  und 
Knochen  in  Eiter  über,  so  erfolgt  meist  ein  Absterben  der 
oberdächlichen  Knochenschicht,  mag  dieselbe  an  der  Entzün- 
dung Theil  genommen  haben  oder  nicht.  Das  Abgestorbene 
wird  durch  eine  sekundäre  Entzündung  vom  Knochen  ge- 
trennt und  entweder  direkt  abgestossen  oder  von  einer  neu- 
gebildeten Knochenlade  umgeben,  welche  das  Periost  lieferte. 
War  die  Entzündung  und  Eiterbildung  sehr  ausgebreitet, 
so   stirbt   der  Knochen  meist    in  seiner  ganzen  Dicke  ab. 
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wobei  nach  Innen  zu  die  Grenzen  des  Absterbens  sehr  wech- 
selnd sind,  der  Sequester  wird  oben  und  unten  durch  sekun- 
däre Entzündung  getrennt ;  durch ,  vom  Periost  ausgehende, 
verknöchernde  Exsudate  wird  eine  neue  Knochenrinde  ge- 
liefert, welclie  sich  oben  und  unten  mit  dem  gesunden  Kno- 
chen verbindet. 

In  den  genannten  Fällen  ist  also  die  Entzündung  u.  s.  w. 
primär,  das  Abslerben  sekundär,  und  man  könnte  diese 
Art  von  Nekrose,  im  Gegensatz  zur  vorigen,  eine  sekun- 
däre nennen. 

Mag  nun  die  Nekrosirung  auf  die  eine  oder  die  andere 
Art  vor  sich  gegangen  sein,  so  haben  wir  nach  ihrer  Voll- 
endung am  kranken  Gliede  Folgendes  vor  uns :  Die  Weich- 
theile  sind  beträchtlich  geschwollen  (durch  entzündliche  In- 
filtration) und  an  einer  oder  mehreren  Stellen  durch  Fistel- 
gänge durchbohrt,  die  letzteren  führen  zu  einer  Kloake, 
einer  Oeffnung  in  der  den  Sequester  cinschliessenden  Kno- 
chenlade; in  der  Höhle  der  letzteren,  welche  mit  Granula- 
tionen ausgekleidet  ist,  liegt  der  Sequester. 

Die  Knochenlade  ist,  wie  aus  der  obigen  Darstellung 
hervorgeht,  bald  die  durch  Entzündung  erweichte  und  auf- 
getriebene und  nacli  deren  Heilung  wieder  verknöcherte  und 
sclerosirte  Rinde  des  normalen  Knochens ,  bald  ein  vom  Pe- 
riost aus  ganz  neugebildcter  Knochen,  bald  Beides  zugleich. 
Sie  ist  immer  dicker  als  der  normale  Knochen,  rauh,  höck- 
rig,  oft  nicht  unähnlich  einer  rissigen  Baumrinde,  besteht 
aus  compactem  Gewebe  und  verändert  mit  der  Zelt  zuwei- 
len ihren  Umfang  dahin,  dass  sie  dem  normalen  Knochen 
ähnlicher  wird.  Innen  ist  sie  mit  Granulationen  ausgeklei- 
det, aussen  vom  Periost  überzogen. 

Die  Kloaken  entstehen  entweder  durch  sekundäre  V^er- 
schwärung  der  Knochenlade  bei  schon  gebildetem  Sequester, 
oder  durch  Nichtverknöchern  einzelner  Stellen  bei  Bildung 
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iler  Knochenlade  aus  dem   Periost;  sie  sind  rundlicli  oder 
oval  lind  ebenfalls  mit  Granulationen  ausgekleidet. 

Der  Sequester  ist  von  sehr  verschiedener  Beschaf- 
fenheit, bald  ist  er  eine  Partie  der  Knochenoberfläche,  aus- 
sen glatt,  innen  rauh,  oder  auch  aussen  rauh;  bald  eine 
Partie  aus  dem  Inneren  des  Knochens  mit  rauher  Aussen- 
seite;  bald  ist  es  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke,  aus- 
sen glatt  oder,  an  einzelnen  Stellen  oder  ganz,  rauh;  bald 
ist  es  eine  durch  alle  Schichten  des  Knochens,  aber  nicht  auf 
dessen  ganzen  Umfang  ausgedehnte  Knochenpartie,  und  so 
finden  sich  bei  Betrachtung  der  Sequester  eine  grosse  Reihe 
von  Varietäten.  Sehr  selten  ist  ein  ganzer  Knochen  zum 
Sequester  geworden  und  \\m\  von  einer  durch  das  Periost- 
Exsudat  gebildeten  Knochenlade  umgeben.  Das  Gewebe  des 
Sequester  ist  entweder  normal  und  nur  an  den  Rändern 
rauh ,  cariös ,  oder  es  ist  durchweg  verändert  und  gleicht 
einem  durch  Caries  zerstörten  Knochen,  ist  missfarbig,  weit- 
maschig und  zeigt  deutlich,  dass  dem  Absterben  Entzündung 
vorausging.  Der  Sequester  ist  von  dickeren  oder  dünneren 
Lagen  von  Granulationen  eingeschlossen  und  wird  durch 
dieselben  öfters  festgehalten,  indem  sie  in  seine  Maschen- 
räume oder  Löcher  eindringen.  Wie  oben  erwähnt,  sind 
viele  Pathologen  der  Meinung,  dass  die  Granulationen  den 
abgestorbenen  Knochen  nachträglich  durchlöchern  und  zer- 
stören, ja,  ganz  zum  Schwinden  bringen  können. 

Die  Heilung  der  Nekrose  ist  bedingt  durch  Entfer- 
nung des  Sequesters ;  dieselbe  geschieht  selten  spontan ,  in- 
dem, bei  sehr  günstiger  Stellung  der  Kloaken  zum  Seque- 
ster, der  letztere  heraustritt;  gewöhnlich  wird  die  Entfer- 
nung auf  dem  Wege  der  Operation  bewirkt.  Nachdem  der 
Sequester  entfernt  worden,  füllt  sich  die  Höhle  der  Kno- 
chenlade gänzlich  mit  Granulationen,  d.  h.  es  erfolgen  neue 
Exsudationen,  welche  Blastem  für  neugebildetes  Bindege- 
webe und  Gefässe  liefern;    später  erfolgt   Verknöcherung 
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derselben  und  der  Knochen  erscheint  durchaus  compact;  end- 
lich bildet  sich  wohl  auch  später  durch  Resorption  des  schon 
gebildeten  Knochens  eine  kleine  Markhöhle,  womit  die  Re- 
stitution vollendet  ist.  Kloaken  und  Fisteln  schliessen  sich, 
die  ersteren  oft  nur  unvollkommen,  die  Geschwulst  der 
Weichtheile  verliert  sich. 

Wunden  und  Oriiche. 

Einfache  Wunden  des  Knochens  durch  Hieb,  Stich 
u.  s.  w.  heilen  meist  leicht,  indem  die  Wunde  mit  verknö- 
cherndem Exsudate  gefüllt  wird;  zuweilen  organisirt  das 
Exsudat  erst  zu  Eiter  und  Granulationen  und  die  Verknö- 
cherung erfolgt  später, 

Wunden  mit  Suhstanzverlust,  z.  B.  Trepana- 
tionslücken, Verlust  nach  Resectionen,  werden  zuweilen 
durch  Neubildung  von  Knochen  vollständig  geheilt;  das  Bla- 
stem zur  Knochenneubildung  liefert  theils  der  verletzte  Kno- 
chen selbst,  theils  das  Periost  aus  seinen  Gefässen ,  haupt- 
sächlich das  Letztere,  welches  ja  schon  das  Blastem  für 
den  normalen,  wachsenden  Knochen  liefert  und  nach  den 
Heine'schen  Versuchen  ganze  Knochen  reproduciren  kann; 
doch  können  auch  die  Gefässe  der  benachbarten  Weichtheile 
einen  Theil  oder  das  ganze  Blastem  liefern.  Der  Vorgang 
der  Knochenneubildung  aus  dem  amorphen  Blastem  ist  noch 
nicht  vollständig  erforscht,  doch  ist  nach  den  Untersuchun- 
gen Kölliker's  und  Virchow's  wohl  anzunehmen,  dass 
das  Blastem  zuerst  zu  Bindegewebe  organisirt,  welches 
später  verknöchert,  also  keine  Knorpelbildung  der  Knochen- 
bildung vorhergeht. 

Zuweilen  organisirt  das  Exsudat  erst  zu  Eiter  und  Gra- 
nulationen und  die  Verknöclierung  erfolgt  später  aus  den 
letzteren;  oft  organisirt  es  blos  zu  Bindegewebe  und  es 
erfolgt  gar  keine  oder  nur  sehr  unvollkommene  Knochen^ 
neubildung. 
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Brüche  der  Knochen,  Frakturen,  heilen  in  der 
Regel  leicht,  das  Blastem,  dessen  Verknöcherung  die  Ver- 
einigung hevvirkt,  also  gleichsam  der  Narbensubstanz  zu 
Grunde  liegt,  wird  theils  von  dem  gleichzeitig  zerrissenen 
und  etwas  vom  Knochen  abgelösten  Periost,  theils  von  den 
Gefässen  des  Knochens  selbst  und  insbesondere  des  Markes, 
theils  von  den  benachbarten  Weichtheilen  geliefert,  indem 
alle  die  genannten  Theile  in  Entzündung  versetzt  werden. 
Das  Exsudat  organisirt  rasch  (Vötsch),  theils  zu  Bindege- 
webe, theils  zu  Knorpel  und  stellt  in  diesem  Zustande  den 
sogenannten  Callus  dar,  welcher  die  Knochenenden  umgiebt. 
Die  Verknöcherung  erfolgt  zuerst  in  den  äusseren  Theilen 
des  Callus  und  in  den  innersten ,  dann  auch  zwischen  den 
Knochenenden  selbst.  Der  neugebildete  Knochen  ist  Anfangs 
compact,  die  Markhöhlen  der  Knochenenden  (in  Röhren- 
knochen) sind  mit  Knocheumasse  ausgefüllt,  die  Aussenseite 
der  Bruchstelle  ist  dick,  drusig  und  mit  z.  Th.  neugebilde- 
tem Periost  umgeben.  Später  bildet  sich  eine  neue  Mark- 
höhle oder  neue  Markräume,  die  Aussenseite  gleicht  sich 
aus  und  der  Bruch  ist  nur  noch  durch  einen  kleinen  Kno- 
chenwulst (Narbe)  kenntlich.  In  anderen  Fällen  organisirt 
das  durch  die  Entzündung  an  der  Bruchstelle  gesetzte  Ex- 
sudat ganz  oder  theilweise  zu  Eiter  und  Granulationen ,  die 
Vereinigung  der  Knochen  erfolgt  dann  später  oder  gar  nicht ; 
oft  nekroslren  darauf  einzelne  Knochenstücken  und  werden 
entleert;  im  günstigen  Falle  kommt  es  noch  zur  Bildung 
verknöchernder  Exsudate  und  zur  Vereinigung  der  Bruch- 
enden durch  Knochenmasse. 

Zuweilen  findet  keine  Heilung  der  Frakturen  curch 
neugebildetcs  Knochengewebe  statt,  sondern  durch  Bindege- 
webe, es  entsteht  ein  sogenanntes  künstliches  Gelenk, 
Pseudarthrosis,  und  zwar  werden  die  Knochenenden  bald 
durch  ein  straffes,  fibröses  Gewebe  eng  verbunden  (Syn- 
chondrose) ,  bald  glätten  sich  die  Knochenenden  ab ,  hekom^ 
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men  eine  Art  knorpeligen  Uelierzugs  und  werden  durch  eine 
ligamentöse  Kapsel  vereinigt  (Diarliirose).  Bedingungen 
dieser  Vorgänge  sind :  massenhafte  Blutergüsse  zwischen 
die  Gelenkenden,  ausgedehnte  Eiterhildung,  Mangel  an  er- 
nährenden Gefässen ,  Schwäche  des  Kranken,  hohes  Alter, 
mangelhafte  Coaptation  der  Bruchenden. 

Cirweichiiiiig-.    Verhärtung^. 

Es  findet  sich  sowohl  hei  Kindern  als  hei  Erwachsenen 
ein  Krankheitszustand  der  Knochen,  dessen  am  meisten  in 
die  Augen  fallendes  Symptom  Erweichung  der  Knochen  ist; 
die  Erweichung  hat  ihren  Grund  im  Mangel  der  Kalksalze 
Im  Knochen.  Wodurch  die  Entziehung  der  vorhandenen 
Kalksalze  oder  die  mangelhafte  Zufuhr  derselhen  hedingt 
ist,  wissen  wir  noch  nicht  hestimmt.  Da  die  Erweichung 
fast  stets  von  Hyperämie  hegleitet  ist,  der  locale  Vorgang 
überhaupt  der  entzündlichen  Erweichung  analog  ist,  so  sind 
nicht  unwahrscheinlich  Hyperämie  oder  Entzündung  die 
nächste  Bedingung  der  Entziehung  der  Kalksalze,  während 
diese  Processe  selbst  wieder  durch  allgemeinere  Ursachen 
bedingt  sind.  Vielleicht  sind  aber  die  Hyperämie  oder  Ent- 
zündung irrelevant,  und  die,  durch  irgend  eine  allgemeine 
Veränderung  im  Stoffwechsel  bedingte,  mangelhafte  Zufuhr 
an  Kalksalzen  die  Hauptsache. 

1.  Rhachitis,  Knochenerweichung  der  Kinder,  ist 
angeboren  oder  entwickelt  sich  häufiger  in  den  ersten  Le- 
bensjahren, insbesondere  im  zweiten  Jahre  neben  einer  Reihe 
sogenannter  scrofulö'ser  Erscheinungen.  Es  leiden  vorzugs- 
weise die  unteren  Extremitäten,  ferner  das  Becken ,  die 
Wirbelsäule,  der  Brustkorb,  der  Schädel  und  die  oberen  Ex- 
tremitäten ;  der  Zustand  entwickelt  sich  allmählig  und  ver- 
läuft langsam.  Bei  Untersuchung  der  Knochen  findet  man 
dieselben  angeschwollen,  insbesondere  die  Epiphysen  ver- 
dickt, ihre  scharfen  Kanten  abgerundet,  die  Consistenz  sehr 
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vermindert ;  das  Periost  ist  injicirt,  weich,  verdickt,  auf  der 
Schnittfläclie  durch  den  Knochen  quillt  reichlich  Blut  hervor, 
die  Knochen  erscheinen  roth,  Injicirt,  alle  Räume  und  Kanäle 
erweitert  und  mit  gallertiger  31asse  gefiillt,  die  Kalksalze 
ganz  oder  theilweise  fehlend;  es  ist  also  das  Bild  eines  ent- 
zündeten Knochens.  Die  Verdickung:  beruht  auf  der  Auf- 
treibung des  schon  gebildeten  Knochens  und  auf  reichlicher 
Anbildung  vom  Periost  aus,  welches  ebenfalls  an  der  Hy- 
perämie oder  Entzündung  Theil  nimmt  und,  da  das  normale 
Wachsthum  des  Knochens  \on  ihm  ausgeht,  gewiss  von 
grosser  Bedeutung  für  die  Rhachilis  ist. 

Die  geschwollenen  und  erweichten  Knochen  gehen  dem 
Druck  leicht  nach  und  biegen  sich,  daher  die  Krümmungen 
der  unteren  Extremitäten,  des  Beckens,  der  Wirbelsäule, 
des  Brustkorbes. 

Die  Heilung  erfolgt  mit  der  Rückkehr  der  normalen  Er- 
nährung des  Knochens  und  endet  mit  Restitution  der  Kalk- 
salze, mit  oder  ohne  Piesorption  der  Exsudate.  Nach  Re- 
sorption der  Exsudate  kehrt  der  Knochen  zu  seiner  normalen 
Textur  zurück,  \Aenn  er  auch  gekrümmt  und  verbogen 
bleibt;  bleiben  die  Exsudate  und  gehen  sie  auch  in  Kno- 
chenmasse über,  so  erscheint  der  Knochen  hierauf  dicker 
und  schwerer,  seine  Textur  compact,  was  man  gewöhnlich 
sekundäre  Sclerose  nennt.  Später  stellt  sich  allmäh- 
lig  die  normale  Textur  wieder  her,  indem  durch  Resorption 
im  Inneren  eine  3Iarkhöhle  entsteht  und  das  Periost  normal 
verknöcherndes  Blastem  liefert;  aber  die  einmal  veränderte 
Form  der  Knochen  bleibt. 

Eine  bei  Säuglingen,  im  ersten  und  zweiten  Lebens- 
jahre vorkommende,  auf  das  Hinterhaupt  beschränkte  oder 
neben  allgemeiner  rhachitischer  Erweichung  vorkommende 
Hyperämie  mit  Erweichung  hat  El s äs s er  unter  dem  Na- 
men  Craniotahes  infantum  beschrieben. 

%.    0  s  t  e  0  m  a  1  a  c  i  e,  Knochenerweichung  der  Erwach- 
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seneii,  findet  sich  hauptsäclilich  beim  weiljliclien  Geschlecht 
während  der  Schwang:erschaft,  betrifft  vorzugsweise  die  Kno- 
chen des  Beckens,  der  Wirbelsäule  und  des  Rumpfes,  sel- 
tener den  Schädel  und  die  Extremitäten.  Der  Zustand  ver- 
läuH  acut  oder  chronisch  und  heilt  selten ,  die  Knochen  er- 
leiden auf  dem  Krankenlager  mancherlei  Biegungen  und 
nicht  selten  Knickungen.  Der  kranke  Knochen  ist  nicht 
vergrössert,  zuweilen  etwas  verkleinert,  seine  Räume  und 
Kanäle  sind  erweitert  und  mit  rother,  gallertiger  Masse 
(Exsudat  mit  Zellenbildung  und  Spuren  von  Neubildung  von 
Bindegewebe)  und  flüssigem  Fett  gefüllt,  die  Gefässe  sind 
hyperämisch,  die  Kalksalze  grösstentheils  geschwunden,  der 
Knochen  daher  geröthet  und  erweicht.  Wir  haben  also  das 
Bild  einer  Exsudation  mit  sehr  gesteigerter  Resorption. 
Später  lässt  die  Hyperämie  nach,  der  Knochen  wird  dann 
hlass,  porös,  weich,  seine  Räume  mit  gallertiger  oder  fet- 
tiger blasse  gefüllt  gefunden.  Beispiele  von  Heilung  mit 
Restitution  der  Kalksalze  und  Wiederherstellung  der  nor- 
malen Textur  werden  hie  und  da  angeführt,  sind  aber  noch 
zweifelhaft. 

Verhärtung  der  Knochen,  Sclerosis,  ist  kein 
besonderer  Krankheitsprocess ,  sondern  die  Folge  verschie- 
dener Ernährungsvcräiiderungen,  die  wir  unter  der  Hyper- 
trophie, Entzündung  und  Rhachitis  kennen  gelernt  haben; 
wir  ersehen  daher  aus  dem  Zustande  der  Sclerose  eines  ma- 
cerirten  Knochens,  dass  er  anderweitig  erkrankt  gewesen 
ist,  die  Art  dieser  Erkrankung  kann  nicht  aus  der  Sclerose, 
sondern  aus  dem  vorhergehenden  Zustande  erschlossen  wer- 
den. 

Patholog^ische  IVeubildung^eii. 

Neubildung  von  Bindegewebe  findet  sich  bei 
Pseudarthrosis  als  ligamentöse  Verbindung  der  Knochen 
und  als  fibröse  Geschwulst,  Fibroid.  Die  letzteren  entwickeln 
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sich  im  Innern  der  Knochen,  he\virli.en  durch  fortgeselztes 
VVachsthum  Schwund  des  umgehenden  Knochengewehes  oder 
dehnen  dasselhe  hiasig  aus,  hleihen  so  von  Knochenmasse 
eingeschlossen  oder  durchhrechen  diese  und  setzen  ilirWachs- 
thum  zwischen  den  Weichliieilen  fort.  Ihi-  Umfang  ist  oft 
heträchtlich. 

Aehnliche  Veränderungen  im  Knochen  bewirken  die  Sar- 
come,  die  sich  in  ihrer  Struktur  bald  mehr  den  unreifen 
Fibroiden,  bald  mehr  den  Carcinomen  nähein,  bald  als  Cy- 
stosarcome  auftreten  und  oft  als  grosse  Geschwülste  den 
Knochen  auftreiben ;  oder,  ihn  z.  Tb.  alrophirend,  von  ihm 
aus  in  die  Weichtheile  wuchern;  zuweilen  durch  Verknöche- 
rung ihrer  faserigen  Basis  mit  dem  Knochen  in  engste  Ver- 
bindung treten,  worauf  dieser  (macerirt)  sdiwammig,  durch 
grosse  Höhlen  durchbrochen  und  mit  Knochenstacheln,  Zak- 
ken  u.  s.  w.  besetzt  erscheint,  \>  elcher  Zustand  früher  Spi- 
71  a  V  eilt  OS  a  genannt  und  als  besonderer  Krankheitsprocess 
aufgeführt  wurde. 

Die  Carcinome  bewirken  ausser  diesen  noch  ander- 
weitige Veränderungen  am  Knochen.  Sie  kommen  als  Alveo- 
larkrehs,  Scirrhus,  Epithelialkrebs  und  Markschwamm  vor, 
sind  in  die  Hohlräume  der  Knochen  infiltrirt,  als  harte  oder 
weiche,  fast  zerfliessende  Massen,  oder  Inlden  circumscripta 
Geschwülste  von  verschiedenem  Umfang.  Ihre  erste  Bildung 
im  Innern  des  Knochen  ist  der  Entzündung  ähnlich ,  indem 
mit  Absetzung  des  Krebsblastemes  gesteigerte  Resorption 
verbunden  ist,  so  dass  der  Krebs  an  die  Stelle  des  geschwun- 
denen Knochens  tritt;  ihre  weitere  Bildung  bewirkt  entwe- 
der eine  fortschreitende  Atrophie  des  Knochens,  so  dass  end- 
lich der  Krebs  an  die  Stelle  des  geschwundenen  Knochens 
tritt;  oder  ein  Bersten  der  Wände  des  Knochens;  oder  bla- 
sige Auftreibung  desselben ,  der  bei  festen  Knochenwänden 
eine  entzündliche  Erweichung  vorhergeht.  Nach  der  Mace- 
ration  der  mit  Krebs  behafteten  Knochen  findet  man  gewöhn- 
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lieh  Zerstörung  derselben  an  der  Ursprungsstelle  des  Krebses, 
schwammige  und  blasige  Auftreibung  C^/^.  rentosa)  und  aus- 
gebreitete Osteophytenbildung  derselben,  abhängig  von  par- 
tieller Verknöcherung  des  Bindegevvebsgerüstes  des  Krebses. 
Zuweilen  ist  die  letztere  so  beträchtlich,  dass  nach  der  Ma- 
ceration  eine  Art  Knochengeschwulst  zurückbleibt,  die  man 
früher  bösartiges  Osteoid  nannte,  während  man  die^ 
Knochengesch Wülste  im  frischen  Zustand  Osteosteatom, 
Osteos a reo m  und  M a r k s c h w a m m  nannte,  je  nach  dem 
äusseren  Habitus  derselben. 

Zuweilen  geht  das  Carcinom  vom  Periost  aus  und  der 
Knochen  bleibt  intact,  das  Carcinom  \\uchert  nach  aussen, 
treibt  die  Weichtheile  vor  sich  her  und  gelangt  unter  die 
Haut.  Am  macerirten  Knochen  sieht  man  meist  üppige 
Osteophyten  auf  der  Oberlläche,  ebenfalls  bedingt  durch  Ver- 
knöcherung des  Krebsgerüstes. 

Die  Carcinome  entstehen  meist  primär  in  den  Knochen, 
spontan  oder  narh  Conlusion,  Verletzung  derselben,  zuwei- 
len pflanzen  sich  Carcinome  von  benachbarten  Weichtheilen 
auf  die  Knochen  über,  z.  B.  von  der  Dura  mater  auf  die 
Schädelknochen,  von  der  3Iarama  auf  die  Rippen.  An  Röh- 
renknochen slPllcn  sie  sich  meist  als  grosse,  den  Knochen 
in  seiner  Peripherie  umgebende,  von  den  plattgedrückten 
Muskeln  und  der  Haut  (mit  erweiterten  Venen;  bedeckte  Ge- 
schwülste dar,  die  langsam  wachsen,  endlich  perforiren, 
verjauchen  und  dadurch  tödten.  An  schwammigen  Knochen, 
z.  B.  des  Gesichts,  bewirken  die  Krebse  ausgebreitete  Zer- 
störungen, Auflreibungen  der  I)enachbarten  nachgiebigen 
Knochen,  kommen  bahl  unter  der  Haut  an,  perforiren  die- 
selbe und  verjauchen. 

Teloangieclasieen  kommen  in  schwammigem  Kno- 
chengewebe zuweilen  vor,  erreichen  den  Umfang  einer  Ha- 
selnuss  bis  den  eines  Kindeskopfs,  treiben  die  Knochenwände 
aus  einander,    und  sind  mit  beträchtlichen  Hämorrhagieen 
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in  die  Kiioclienräume  verbunden.  Uebrigens  geht  aus  der 
Beschreibung  von  ßreschet  und  B.  Bell  mit  grosser 
WahrscheJnlichlieit  hervor,  dass  die  Gefasserweiterung  meist 
Theilerscheinung  eines  Markschwammes  ist ,  und  die  Fälle 
also  z.  Th.  zum  sogenannten  fungus  haematodes  ge- 
hören, wofür  sich  auch  Rokitansky  nach  seinen  Erfah- 
rungen ausspricht. 

Enchondrome  kommen  ziemlich  häufig  vor,  meist  in 
den  Röhrenknochen ,  den  Fingern  und  Zehen,  den  Rippen, 
dem  Brustbein,  den  Extremitäten.  Sie  finden  sich  vorzugs- 
weise im  jugendlichen  Alter  und  zwar  zuweilen  in  grosser 
Ausbreitung  zu  20  —  30  an  einem  Individuum.  Sie  entstehen 
meist  im  Innern  des  Knochens,  treiben  dessen  Rinde  allmäh- 
lig  auf  und  endlich  aus  einander,  perforiren  auch  die  Haut 
und  verschwären,  verjauchen  dann.  In  anderen  Fällen  sitzen 
sie  mehr  oberflächlich  und  benachtheiligen  den  Knochen  we- 
niger. Ihr  Umfang  wechselt  von  1  —  2"  bis  12"  und  mehr; 
zuweilen  sind  sie  combinirt  mit  Sarcom,  Cystosarcom  und 
Carcinom.  Nicht  selten  findet  Verknöcherung  statt,  und 
zuweilen  kann  das  ganze  Enchondrom  in  Knochenmasse  über- 
gehen und  dann  am  macerirten  Knochen  als  Knochenge- 
schwulst, Exostose  oder  Osteoid  erscheinen. 

Cysten  sind  nicht  häufig.  Die  meisten  Fälle  sind  se- 
röse Cysten,  welche  vereinzelt  oder  über  viele  Knochen 
verbreitet  vorkommen  (Froriep),  sie  sind  erbsen-  bis 
hühnereigross,  sitzen  in  der  schwammigen  Substanz,  ein- 
zeln oder  in  confluirenden  Gruppen,  treiben  den  Knochen 
blasig  auf  und  perforiren  ihn  wohl  auch  zuweilen.  Ihr  Ca- 
vum  füllt  sich  zuweilen  mit  von  der  Wand  ausgehenden 
fibrösen  Wucherungen. 

Rokitansky  erwähnt  einen  Fall  von  einer  Cyste  mit 
Cholesteatom. 

Tuberkel  sind  in  den  Knochen  nicht  selten;  sie  sind 
bald  Theilergcheinung  einer  allgemeinen  Tuberkulose,  bald 
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und  häufiger  der  Scrofulose,  zuweilen  rein  lolcal.  Sie  bilden 
sich  vorzugsweise  in  den  schwammigen  Knochen,  insbeson- 
dere den  Epiphysen  der  Röhrenknochen,  zuweilen  in  den 
Rippen  und  Schädelknochen,  sehr  selten  in  den  Diaphysen 
der  Röhrenknochen;  sie  sind  in  einem  Knochen  isollrt  oder 
auf  mehrere  ausgebreitet  und  kommen  hauptsächlich  in  der 
Jugend  vor. 

1.  Analog  der  Tuberkelbildung  in  den  übrigen  Organen 
bilden  sich  zuweilen  im  Marke  der  schwammigen  Knochen 
hirsekorngrosse,  graue,  weiche  Knötchen,  die  allmählig  zu- 
sammenfliessen  und,  nach  Schv.und  der  eingeschlossenen 
Knochenpartieen,  grössere  graue  oder  gelbe  Knoten  bilden, 
die  von  einer  Art  Balg  umgeben  sind.  Später  tritt  Erwei- 
chung ein  und  es  entsteht  ein,  rundlicher  Herd  im  Knochen, 
der  mit  weicher,  eiterartiger  Masse  gefüllt  ist.  Zuweilen 
vergrössert  sich  dieser  Herd  durch  in  der  Peripherie  fort- 
schreitende Tuberkelbildung  mit  Erweichung,  häufiger  durch 
Entzündung  mit  eitrigem  Zerfall,  Caries.  Es  entstehen  im 
letzteren  Falle  grosse  Herde  im  Knochen,  gefüllt  mit  Eiter 
und  käsigen  Klumpen,  die  aus  verschrumpften,  resp.  zu 
Tuberkelkörperchen  gewordenen  Eiterzellen  bestehen,  und 
kleineren  nekrosirten  Knochenpartikelchen,  selten  grösseren 
Sequestern.  Diese  Herde  gelangen  nicht  selten  an  die 
Oberfläche  der  Knochen  und  haben  dann  Entzündung  der 
Weichtheile,  resp.  der  Gelenke  und  durch  die  profuse  Ei- 
terung oft  Tod  zur  Folge.  Nicht  selten  folgt  aber  Hei- 
lung; dieselbe  kann  in  jedem  Stadium  eintreten,  die  Tu- 
berkelmasse  verkreidet  oder  schwindet,  die  Knochenlücke 
füllt  sich  mit  Granulationen,  es  entsteht  eine  compacte  Kno- 
chennarbe, die  aber  den  Substanzverlust  nicht  ersetzt,  son- 
dern nur  die  Lücke  auskleidet;  das  benachbarte  Knochenge- 
webe sclerosirt,  auf  der  Oberfläche  zeigen  sich  Knochen- 
auflagerungen, als  einfache  Verdickung  der  Rinde  oder  als 
Osteophyten. 
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2.  Bei  scrofulclsen  Kindern  und  Erwachsenen,  zuwei- 
len aber  auch  hei  völlig  Gesunden,  entsteht  nicht  selten 
eine  Knochenentzündung-,  die  man  gewöhnlich,  im  Gegen- 
satz zu  der  beschriebenen  Knötchenbildung,  t über cul Öse 
Infiltration  nennt.  Ihre  anatomischen  Verhältnisse  sind 
ganz  die  einer  Knochenentzündung  mit  Eiterbildung,  der 
Knochen  ist  injicirt,  weich,  aufgetrieben,  seine  Hohlräume 
sind  erweitert  und  mit  trocknem,  käsigem  oder  flüssigem, 
rahmartigem  Eiter  gefüllt ;  bald  erfolgt  Zerfall  des  Knochen- 
gewebes; es  bilden  sich  Abscesse,  mit  Eiter  und  Knochen- 
partikelchen gefüllt,  und  nach  Perforation  nach  aussen  Jau- 
chebildung, sogenannte  tuberkulöse  Caries,  mit  oder 
ohne  Sequesterbildung.  Weitere  Folgen  sind  Gelenkent- 
zündungen, Senkungsabscesse  zwischen  den  benachbarten 
Weichtheilen.  Heilung  erfolgt  nicht  selten,  wie  oben  be- 
schrieben; der  Tod  erfolgt  durch  massenhafte  Eiterbildung 
oder  durch  acute  Tuberkulose  unter  typhösen  Erscheinungen. 

Parasiten. 

Echinococcus  ist  selten,  findet  sich  im  Inneren  der 
Knochen,  bildet  kleine  oder  grössere  Geschwülste,  die  Haupt- 
blase enthält  zuweilen  eine  grosse  Menge  kleinerer.  Der 
Knochen  wird  atrophisch,  aufgeblasen  und  endlich  perforirt. 

Cysticercus  wurde  in  einem  Falle  von  Froriep 
gefunden  in  einer  Knochenhöhle  neben  Verschwärung  und 
Nekrose  des  Knochens  (Phalanx  eines  Fingers). 

2.    Knorpel,   Bänder,    Synovialhäute. 

Atrophie  der  Oelenkknorpel. 

Bei  alten  Leuten  bildet  sich  nicht  selten  spontan  eine 
Atrophie  der  sich  entsprechenden  Knorpelstellen  zweier  Ge- 
lenkenden; der  Vorgang  dieser  Atrophie  ist  analog  der 
Erweichung  der  Rippenknorpel.    In   der  homogenen  Inter- 
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cellularsubstanz  bilden  sich  Fasern ,  in  den  Zellen  beginnt 
eine  üppige  endogene  Zellenproduktion,  der  Knorpel  erscheint 
weich,  zerfllzt,  faserig;  zwischen  den  faserigen  Zotten  sieht 
man  gallertige  Partieen  aus  Zellen  bestehend.  In  den  Zel- 
len tritt  nicht  selten  Fettmetamorphose  ein.  Endlich  schwin- 
det der  Knorpel  ganz,  die  blosgelegte  Knochenfläche  zeigt 
sich  härter  als  gewöhnlich,  sclerosirt;  nach  längerem  Ge- 
brauch des  Gliedes  erscheinen  die  entsprechenden  Knochen- 
flächen glatt,  wie  abgeschliffen.  Der  Rest  des  Knorpels  und 
alle  übrigen  Gelenktheile  erscheinen  normal. 

Derselbe  Zustand  ist  in  anderen  Fällen  bedingt  durch 
eine  Veränderung  der  Stellung  der  beiden  Gelenkenden  zu 
einander,  oder  des  Gelenkkopfes  zu  seiner  Pfanne  nach 
Muskelleiden  (Entzündung  der  Gelenkmuskeln,  Contractur) 
oder  nach  Fracturen,  die  nach  der  Heilung  dem  Knochen  eine 
veränderte  Richtung  geben. 

-  Zuweilen  ist  die  Knorpelatrophie  offenbar  Folge  einer 
Entzündung  der  spongiosen  Gelenkenden  oder  der  Synovlal- 
haut,  deren  Spuren  man  am  macerirten  Knochen,  neben  den 
abgeschliffenen  Gelenkstellen,  als  Sclerose  der  Gelenkenden, 
Osteophyten  um  die  Gelenke  herum  findet  (s.  unten). 

Die  Atrophie  der  Knorpel,  mit  Verhärtung  und  Ab- 
schleifung  der  biosgelegten  Knochen,  nennt  man  gewöhn- 
lich Mal  um  coxae  senile^  obgleich  sie  In  allen  Gelen- 
ken vorkommt. 

■« 

Die  Clelenkentzünduiigfen. 

Bei  den  Entzündungen  des  Gelenkes  sind  die  dasselbe 
zusammensetzenden  Theile  in  sehr  verschiedener  Weise  be- 
theiligt, bald  sind  blos  die  Synovialhäute,  bald  blos  die 
Bänder,  bald  blos  die  Knochenenden  entzündet,  bald  alle  zu- 
gleich, und  im  letzteren  Falle  bildet  wiederum  bald  der 
eine,  bald  der  andere  der  genannten  Theile  den  Ausgangs- 
punkt der  Entzündung.     Die  Knorpel  können  an  der  Ent- 
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Zündung"  nur  so  lange "Theil  nehmen,  als  sie  Gefasse  ent- 
halten (also  nur  bei  jugendlichen  Subjecten),  man  findet 
sie  daher  hei  Gelenkentzündungen  von  Erwachsenen  nie- 
mals entzündet,  die  Störung  ihrer  Ernährung  zeigt  sich 
aber  an  ihrer  Atrophie  (s.  oben).  Bei  den  heftigsten  Ent- 
zündungen der  Synovialhaut  zeigt  sich  die  Knorpeloberfläche 
Anfangs  glatt  und  schon  Gen  drin  erschloss  aus  den  Re- 
sultaten seiner  Experimente ,  dass  die  Synovialhäute  den 
Knorpel  nur  am  Rande,  nicht  auf  seiner  ganzen  Fläche  über- 
ziehen könnten. 

1.  Die  Entzündung  derSynovial häute  ist  pri- 
mär, bedingt  durch  Contusion,  Verletzung  des  Gelenks, 
durch  sogenannte  rheumatische  Einflüsse ;  seciuidär,  bedingt 
durch  putride  Infection;  fortgesetzt  von  Entzündung  der 
benachbarten  Thelle.     Sie  ist  hald  acut,  bald  chronisch. 

Die  acute  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  d  e  r  S  y  n  o  v  i  a  1  h  ä  u  t  e  ist 
charakterisirt  1)  durch  lebhafte  Injection  derselben,  die- 
selbe beginnt  mit  rothen  Arborisationen ,  die  sich  ausbrei- 
ten und  strichweise  feine  Röthung  der  Haut  bewirken  und 
endet  mit  allgemeiner  Capillarinjection,  wodurch  die  Haut 
sammtartig,  hochroth  wird.  Die  Injection  erstreckt  sich 
einige  Linien  über  den  Rand  des  Knorpels  und  endet  dann; 
2)  durch  Exsudation,  die  Synovialhaut  wird  getrübt, 
verdickt,  die  Gelenkhöhle  mit  serösem  oder  faserstoffigem 
Exsudate  gefüllt.  Die  Oberfläche  des  Gelenkknorpels  bleibt 
glatt,  das  umgebende  Zellgewebe  und  die  Bänder  sind  mehr 
oder  weniger  injicirt  und  mit  serösem  Exsudate  infiltrirt. 

Die  Ausgänge  hängen  meist  von  der  Menge  und  Me- 
tamorphose der  Exsudate  ab.  Leichte,  acute,  rheumatische 
oder  traumatische  Entzündungen  liefern  meist  ein  sehr  reich- 
liches seröses  Exsudat,  mit  geringem  Antheil  an  Faserstoff, 
und  heilen  zuweilen  vollständig  durch  Resorption  des  Ex- 
sudates, zuweilen  gehen  sie  in  chronische  Entzündung  über 
oder  das  Serum  bleibt  als   Hydrops  articuli.     Hefti- 
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gere  EntzÜQdungen  liefern  meist  ein  faserstoffreicheres  Ex- 
sudat, welches  die  Synovialhaut  und  den  Knorpel  über- 
zieht; in  ihm  tritt  oft  sehr  rasch  Organisation  ein,  es  bil- 
det sich  auf  den  überzogenen  Theilen  eine  feine,  lockere 
Membran  aus  Bindegewebe  und  Gefässen,  und  da  unter 
derselben  der  Knorpel  rasch  atrophirt  (erweicht  und  zer- 
filzt erscheint),  so  hat  es  den  Anschein,  als  ob  er  selbst 
entzündet  sei.  Auch  diese  Entzündung  kann  heilen,  ob- 
schon  die  Vorgänge  der  Heilung  nicht  direkt  beohachtet 
worden  sind. 

In  anderen  Fällen  organisirt  das  Exsudat  zu  Eiter;  ge- 
wöhnlich finden  sich  daneben  eine  gefässhailige  Pseudomem- 
bran und  Granulationen.  Nach  längerer  oder  kürzerer  An- 
füllung  des  Gelenkes  mit  Eiter  kann  Resorption  und  Hei- 
lung mit  Rückkehr  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes  eintre- 
ten ;  anatomische  Untersuchungen  über  den  Zustand  des  Ge- 
lenkes nach  der  Heilung  fehlen.  Häufiger  erfolgen  weitere 
V^eränderungen,  die  PseudomemI)ran  sciiwindet,  die  Synovial- 
kapsel  geht  in  Verschwärung  über,  wird  zu  einer  schwam- 
migen, dicken,  gefässreichen  und  mit  Eiter  infiltrirten  Masse, 
der  Knorpel  wird  zerfilzt  und  zerfällt  in  nekrosirende  Stück- 
chen oder  nekrosirt  ganz  vor  der  Zcrfilzung;  die  benach- 
barten Bänder  und  das  Zellgewebe  zwischen  ihnen  entzün- 
den sich  mehr  oder  weniger;  endlich  pcrforirt  der  Eiter 
die  Kapsel  und  senkt  sich  zwischen  Bänder  und  Muskeln, 
deren  Entzündung  die  Abscesse  vergrössern.  Auch  in  diesem 
Falle  ist  Heilung  durch  Entleerung  des  Eiters  nach  Perfora- 
tion der  Haut  möglich,  das  Gelenk  verliert  aber  an  Beweg- 
lichkeit. Meist  erfolgt  aber  keine  Heilung,  die  Eiterbildung 
geht  fort,  der  l)losgelegtc  Knochen  nimmt  an  der  Entzün- 
dung Thell  und  wird  cariös,  die  Abscesse  im  Zellgewebe 
zwischen  Bändern  und  3Juskeln  verbreiten  sich  mehr  und 
mehr  (die  Gelenkhöhle  enthält  Eiter,  Granulationen,  nekro- 
sirtc  Knorpel  und  Knochen)  und  die  Kranken  gehen  zu 
Grunde  oder  es  kommt  endlich  auch  in  diesen  Fällen  noch 
YAW    Heilung.      Dieselbe    besteht    in    völliger    Anchylose, 
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fester  Vereinigung  durch  Bandmassen  oder  Knochengewe- 
be, oder  in  Pseudarthrose  mit  Bildung  einer  Art  neuer 
Pfanne  und  einiger  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Die  Ver- 
einigung wird  l)e\virkt  durch  weitere  Organisation  der  Gra- 
nulationen. 

Diese  Ausgänge  stellen  sich  meist  als  chronische 
Entzündung  dar  und  brauchen  zur  Vollendung  der 
Heilung  oder  bis  zum  Tode  der  Kranken  oft  viele  Mo- 
nate, selbst  Jahre.  Es  können  aber  auch  Entzündungen 
mit  serösem  Exsudate  chronisch  verlaufen,  und  zwar  meist 
ohne  weiteren  Nachlheil  liir  das  Gelenk,  vielleicht  sind 
manche  Fälle  von  Malum  coxae  senile  von  einer  solchen 
leichten  Entzündung  abzuleiten;  wahrscheinlich  stammt 
auch  ein  Theil  der  festen  Gelenkkörper  von  ihnen  ab  (s. 
unten). 

Die  Entzündung  mit  Eiterbildung  ist  entweder  primär 
oder  sekundär  vom  Knochen  ausgehend,  der  Zustand  des 
Gelenkes,  in  welchem  es  mit  Eiter  gefüllt  ist,  die  umgeben- 
den Bänder,  Muskeln  und  das  Zellgewebe  zwischen  ihnen 
eine  pralle,  schmerzhafte  Geschwulst  bilden,  wird  gewöhn- 
lich Tumor  albus ^  Fu7igus  articuli  genannt,  der 
ganze  Vorgang  mit  Berücksichtigung  der  Zerstörung  des 
Knochens  Arthrocace. 

2.  Die  Entzündung  der  spongiösen  Gelenk- 
enden ist  entweder  eine  Folge  der  beschriebenen  Entzün- 
dung der  Synovialkapsel,  insbesondere, mit  dem  Ausgang  der 
Eiterbildung,  oder  eine  primäre  Entzündung.  Die  letztere 
kommt  in  zwei  verschiedenen  Gestalten  vor : 

a)  Tuberkulöse  Entzündung  findet  sich  vor- 
zugsweise bei  Kindern  in  den  Phalangen  der  Finger  und 
Zehen,  im  Hüft-  und  Kniegelenk  (Pädarthrocace,  Coxarthro- 
cace  u.  s.  \v.).  Die  Kinder  sind  scrofulös,  seltener  tuber- 
kulös, die  Entzündung  ist  chronisch  und  bewirkt  die  oben 
(Tuberkulose)  beschriebenen  Veränderungen  am  Knochen, 
secundäre  Entzündung  der  Synovialkapsel  mit  Eiterbildung 
und  ausgebreitete  Zerstörungen  der  Gelenke.  Nur  selten 
erfolgt  Heilung  mit  Anchylose  oder  Pseudarthrose. 
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b)  Arth  rill  sehe  Entzüiutuiig,  Rokilaiisky. 
Die  Entzündung  findet  sich  meist  bei  äiteien  Leuten,  ver- 
läuft ebenfalls  chronisch,  bewirkt  Erweichung  und  Auftrei- 
buug  der  beiden  Gelenkenden  oder  des  Gelenkkopfs  und 
seiner  Pfanne,  Abplattung  der  Gelenkköpfe,  Atrophie  der 
Gelenkknorpel.  Sie  heilt  unter  Sclerosirung  des  aufgetrie- 
benen Knochens,  Verknöcherung  der  Exsudate  in  den  Weich- 
theilen,  Osteophytenbildung  und  Abschleifung  der  sich  bei 
Bewegung  des  Gelenkes  berührenden  Knochentlächen.  Da- 
bei erscheinen  die  Gelenkhöhlen  flacher  und  weiter,  von 
knorrigen  Osteophylen  umkränzt,  die  Gelenkköpfe  abge- 
plattet oder  partiell  geschwunden  und  durch  einen,  aus  knor- 
rigen Osteophylen  bestehenden,  Randwulst  pilzRirmig  ge- 
staltet. Dieser  Zustand  wird  von  Rokitansky  als  ent- 
zündliche Osteoporose  arthritischen  Lirsprungs  und  als  die 
Hauptgrundlage  des  sogenannten  Malum  coxae  senile  an- 
gesehen. 

3.  Die  Entzündung  des  ßandapparates  der 
Gelenke  ist  nicht  selten  und  wird  gewöhnlich  rheuma- 
tischer Tumor  albus  genannt. 

Entzündung  der  Bänder  ist  im  Allgemeinen  charakteri- 
sirt  durch  streifige,  fleckige  Injection  mit  Ecchymosen,  In- 
filtration mit  serösem,  gallertigem  oder  faserstoffigem  Ex- 
sudate; später  verliert  sich  die  faserige,  feste,  glänzende 
Textur,  die  Bänder  werden  weich,  gelb  oder  braunröth- 
lich,  schwellen  an.  Durch  eine  gleiche  Entzündung  des 
benachbarten  Zellgewebes  verschmelzen  die  Bänder. 

Die  Gelenke  zeigen  sich  daher  bei  dieser  Entzündung 
In  ihren  VVeichtheileu  geschwollen,  während  die  Gelenk- 
hphle  frei  bleibt.  Die  Ausgänge  sind:  a)  Heilung  durch 
Resorption,  b)  Gelenksteifigkeit  durch  partielle  Organisa- 
tion der  Exsudate  und  Verwachsung  der  Sehnen  und  Bän- 
der; die  Gelenksteifigkeit  kann  später  schwinden  oder  bleibt 
als  Pseudanchylose.  c)  Eiterbildung,  es  entstehen  Abscesse 
zwischen  den  Bändern,  die,  nach  Perforation  dei-  Haut, 
sich  nach  aussen  entleeren  oder  die  Synovialkapsel  perforl- 
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reu  und  iiini  eine  acute  Entzündung  derselben  mit  allen 
ihren  Ausgängen  bewirken  können. 

4.  Arthritiscbe  Entzündung  mit  Ablagerung 
harnsaurer  Salze  ist  ihrer  Natur  nach  noch  nicht  völ- 
lig aufgeklärt.  Man  findet  die  Salze  als  weisse,  sandige 
Massen  zwischen  den  Gelenkbändern  im  Zellgewebe,  auf 
dem  Periost  und  den  Synovialkapseln,  umgeben  von  Exsu- 
daten und  entzündetem  Gewebe.  Die  Mehrzahl  der  soge- 
nannten arthritischen  Auftreibungen  scheint  aber  auf  einfa- 
cher Ostitis  und  Periostitis  ohne  harnsaure  Salze  zu  be- 
ruhen. 

Freie  Körper  in  den  Gelenken,  Gelenkmäuse 
sind  1)  hervorgegangen  aus  einer  Hypertrophie  der  im 
Normalzustände  vorhandenen  gefässlosen  kolbigen,  aus  Bin- 
degewebe bestehenden  Anhänge  der  zottigen  Falten  der 
Synovialhäute,  die  sich  allmählig  von  den  letzteren  trennen 
und  aus  Bindegewebe  mit  Fett-  und  Knorpelzellen  und 
einem  Epithelialüberzug  bestehen;  2)  fest  gewordene  Nie- 
derschläge aus  der  Synovia ;  3)  F^aserstoffgerinnsel  aus  Ex- 
sudaten, welche  dann  aus  amorpher,  fester  Masse  oder  aus 
fibrösem  Gewebe  bestehen,  Anfangs  mit  der  Synovialhaut 
verbunden  waren  und  sich  allmählig  von  ihr  lösten,  oder 
gleich  frei  im  Exsudate  i)iedergeschlagen  wurden. 

Es  sind  im  Allgemeinen  weiche,  zottige  oder  festere, 
knorpelartige,  erbsen-  bis  haselnussgrosse ,  an  der  Syno- 
vialkapsel  hängende  oder  frei  in  der  Gelenkhöhle  lagernde 
Körperchen. 

3.     M  u  s  k  e  I  n. 

Atrophie.    Mypertropbie. 

Atrophie  einzelner  Muskeln  kommt  vor:  als 
Folge  ihrer  ünthätigkeit  nach  Lähmung  oder  Unbevvegüch- 
keit  der  zugehörigen  Knochen  (Anchylose) ;  durch  Druck 
oder  Quetschung  derselben;  durch  Entwickelung  neugebil- 
deter Gewebe,  z.  B.  Fett,  Bindegewebe,  Krebs  in  ihnen,  in- 
dem dieselben  nicht  einen  Druck  auf  den  Muskel  ausüben, 
sondern  mit  der  Exsudation  des  ihnen  zu  Grunde  liegenden 
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Blastems  eine  erhöhte  Resorption  der  Muskelsubstanz  ver- 
bunden ist;  als  Folge  einer  Entzündung  derselben.  Atro- 
phie der  Musculatur  des  ganzen  Körpers  kommt 
vor:  im  hohen  Alter,  bei  chronischen,  die  Ernährung  be- 
einträchtigenden Krankheiten,  bei  Bleivergiftung. 

Die  atrophischen  Muskeln  werden  bleich ,  weich ,  leicht 
zerreisslich ,  ihre  Bündel  werden  schmal,  die  Querstreifen 
und  Fil)rillen  werden  undeutlich  und  durch  körnige  Sub- 
stanz ersetzt,  die  sehr  leicht  zerfällt,  so  dass  das  Sarco- 
lemma  endlich  nur  eine  feinkörnige  Masse  und  eine  homo- 
gene Flüssigkeit  umschliesst.  Am  Sarcolemma  kommen 
Kerne  zum  Vorschein. 

Hypertrophie  kommt  nur  an  einzelnen  Muskeln 
vor,  z.  B.  am  Herzen,  an  den  Muse,  intracostales  nach 
langdauernden,  die  Athembewegungen  erschwerenden  Krank- 
heitszuständen  (Bardeleben),  an  der  Zunge.  Der  Modus 
der  Hypertrophie  ist  unbekannt,  wahrscheinlicher  als  die 
Dickezunahme  der  vorhandenen  Bündel  ist  eine  vermehrte 
Anbildung  neuer.  Eine  Hypertrophie  nehmen  wir  an,  so- 
bald wir  die  Masse  der  Muskelsubstanz  aJ)norm  vermehrt 
finden. 

Blutiing^.    £ntKiindung^. 

Hämorrhagieen  in  Folge  von  Quetschung  und  Ver- 
letzung der  Muskeln  sind  nicht  selten  in  Form  von  Ecchymo- 
sen  und  hämorrhagischen  Herden  mit  den  bekannten  Meta- 
morphosen; selten  sind  spontane  Blutungen  in  das  Muskel- 
gewebe mit  Erweichung  und  Zerfall  des  letzteren  bei  Typhus 
und  Scorbut. 

Entzündung  der  Muskeln  ist  selten  eine  spontane 
oder  sogenannte  rheumatische,  häufiger  eine  traumatische 
oder  von  benachbarten  Geweben  (Zellgewebe,  Knochen)  fort- 
gesetzte. Der  entzündele  Muskel  ist  meist  injicirt,  seine 
Bündel  sind  entfärbt  und  in  der  Art  verändert  wie  bei  der 
Atrophie,  das  Exsudat  ist  serös,  gallertig,  faserstoffreich 
und  macht  verschiedene  Metamorphosen  durch. 

Organisirt  es  zu  Bindegewebe ,  so  wird  der  an  und  für 
sich  während  der  Exsudalion  atrophisch  gewordene  Muskel 
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fast  ganz  in  fibröses  Gewebe  umgewandeil,  oder  die  Atro- 
pbie  ist  unbedeutend  und  es  bleibt  eine  liarte  Stelle  zurück. 
Später  können  sich  im  fibrösen  Gewebe  Kalksalze  ablagern. 

Organisirt  es  zu  Eiter,  so  entsteht  ein  3Iuskelabscess, 
der  eingekapselt  oder  allmählig  vergrössert  wird,  endlich 
durch  die  äusseren  Decken  perforirt  oder  eintrocknet,  tuber- 
culisirt,  verkreidet.  Nach  der  Entleerung  heilt  der  Sub- 
stanzverlust durch  neugebildeles  Bindegewebe. 

Bei  putrider  Infection  und  der  Botzkrankheit  entvvik- 
keln  sich  in  zahlreichen  Muskeln  circumscripte  Entzündun- 
gen und  A bscesse. 

Patlioloj^ischc  I¥eu1>ildungen. 

Neubildungen  von  Bindegewebe  aus  entzünd- 
lichen Exsudaten. 

Fettentartung  der  3Iuskeln  zeigt  sich  in  Muskeln, 
die  sehr  lange  unlhälig  sind  (bei  Lähmung,  Anchylose)  und 
neben  allgemeiner  luxuriirender  Feltbildung  im  Körper  (Hy- 
pertrophie des  Fettbindegewebes  an  allen  Orten,  Fettleber 
u.  s.  w.).  Die  entarteten  3Iuskeln  werden  blass,  gelblich, 
wie  Speck  oder  Fettwachs,  Bei  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung findet  man: 

a)  Zwischen  den  atrophisch  gewordenen  Muskelbündeln 
haben  sich  Fettzellcn  und  Bindegewebe  entwickelt,  die  all- 
mählig fast  jede  Spur  der  Muskeln  verdrängen  und  den 
Muskel  kaum  noch  an  der,  der  Richtung  der  Muskelfasern 
entsprechenden,  undeutlichen  Faserung  erkennen  lassen. 

b)  Neben  dieser  Entarlung  sieht  man  die  Fibrillen  ge- 
schwunden und  im  Sarcolemraa  zierüch  an  einander  gereihte 
Fetttröpfchen,  hie  und. da  zu  grösseren  Tropfen  zusammen- 
geflossen. 

c)  Man  sieht  nur  Fetttröpfchen  und  wirkliche  Fettzel- 
len (Bardeleben)  innerhalb  des  Sarcolemma.  Ob  diese 
und  die  vorige  Veränderung  auf  einer  Umwandlung  der 
Muskelsubstanz  in  Fett  beruht,  oder  ob  der  Neubildung 
von  Fett  eine  Atrophie  der  Muskelsubstanz  vorherging,  ist 
noch  ungewiss. 
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Concretionen  finden  sich  in  neugel)ildetem  Binde- 
gewebe, in  Eiter  und  in  Cysticercusblasen.  Wirlcliche 
Knochenbildung  mit  spongiösem  oder  compactem  Ge- 
webe von  verschiedenem  Umfange  findet  sich  als  der  soge- 
nannte Exercirknochen  im  Deltoideus  und  hie  und  da  in 
anderen  Muskeln,  wahrscheinlich  aus  neugebildetem  Binde- 
gewebe hervorgegangen. 

Carcinoma  kommt  im  Muskel  meist  als  von  Nach- 
bargeueben  auf  denselben  fortgesetzte,  selten  als  primitive 
Neubildung  vor.  Während  der  Krebsbildung  schwindet  der 
Muskel,  so  dass  der  Krebs  als  vollendete  Gesch\Milst  sich 
an  der  Stelle  des  3Iuskels  befindet.  An  den  Grenzen  von 
Muskelkrebsen  und  bei  beginnender  Bildung  derselben  sieht 
man  die  Muskelbiindel  im  Zustande  der  Atrophie,  zwischen 
ihnen  amorphes  Blastem ,  Kerne ,  Zellen  und  Spuren  neuge- 
bildeten Bindegewebes,  endlich  sind  die  Muskelfibrillen  völ- 
lig geschwunden. 

Parasiten. 

Echinococcus  ist  selten ,  die  Blasen  sind  meist  klein 
und  sitzen  zwischen  den  Muskelbündeln. 

Cysticercus  cellulosae.,  ßlasenschwanzwurm, 
Finnen  wurm  (Taf.  III,  38.),  ist  3— 8'"  lang,  hat  einen 
kleinen  Kopf,  ^^elcher  dem  von  Taenia  solium  gleicht, 
einen  kurzen  Hals,  der  in  eine  6'"  dicke  Wasserblase  aus- 
gehl, Geschlechtsorgane  fehlen.  Dieses,  früher  zur  Fami- 
lie der  Cystici  gerechnete,  jetzt  allgemein  als  ein  verirrter 
degenerirter  Bandwurm  angesehene,  Thier  ist  stets  von  ei- 
ner neugebildeten,  fibrösen  Kapsel  umgeben,  welche  zwi- 
schen den  Muskelbündeln  liegt.  Der  Cysticercus  findet 
sich  einzeln  oder  in  sehr  grosser  Anzahl  in  Muskeln  und 
Zellgewebe  und  i)ewirkl  feist  keine  pathologischen  Erschei- 
nungen. Zuweilen  stirbt  das  Thier  ab  und  die  Kapsel  füllt 
sich  mit  Kalksalzen. 

Tri  China  spiralis  (Taf.  III,  40  vergr.)  ist  ein 
lü  — 7ff"l«n&er9  rAo—iW  'breiter,  geschlechtslosej'Wurm, 
der  sich  stets  in  einer  länglichen  Blase  findet,    die  aus  ho- 
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niogenem,  körnigem  Gewebe  besteht  und  dem  Wurm  eigens 
angehört  (wie  die  Echinococcusblase).  Das  Thier  ist  spira- 
lig gewunden ,  die  Cyste  lagert  zwischen  den  Muskelfasern, 
mit  ihrem  Längendurchmesser  dem  Verlaufe  der  Fasern  ent- 
sprechend. Zuweilen  ist  der  Muskel  wie  durchsäet  mit  die- 
sen Cysten,  deren  Länge  J^"  beträgt.  Häufig  finden  sich 
verödete  Cysten  mit  kreidigen  Concrementen.  Das  Thier 
ist  wahrscheinlich  eine  verirrte  Nematode. 

4.     Schleimbeutel,  Schleimscheiden. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  (3Iuskel-  und 
Haut-)  Schlcimbeutel  und  der  Schleimscheiden  der  Sehnen 
verhalten  sich  gleich. 

Entzündung  ist  nicht  selten  und  meist  traumatischer 
Natur,  das  Exsudat  ist  serös  oder  faserstoffreich ,  zuweilen 
hämorrhagisch,  es  wird  resorbirt;  oder  bleibt  als  seröses 
länger  zurück  (Hydrops^  Hygroma  btirs.  muc.^ 
Ganglion);  oder  organisirt  zu  Bindegewebe,  wodurch 
der  Balg  verdickt  wird  oder  durch  Verwachsung  verödet; 
oder  organisirt  zu  Eiter,  welcher  Ausgang  zuweilen  Ver- 
eiterung des  Balges  selbst  zur  Folge  hat. 

Ausser  dem  entzündlichen  Hydrops  kommen  Wasser- 
ansammlungen in  den  Schleimbeuleln  zuteilen  spontan  oder 
bedingt  durch  Hyperämie  der  Wandung  oder  durch  Hydra- 
mie  vor. 

In  der  Höhle  finden  sich  zuweilen  freie  Körper 
von  derselben  Natur  wie  die  in  den  Gelenkhöhlen  vor- 
kommenden. 

Eine  Neubildung  von  Schleimbeuteln  beobach- 
tete man  unter  der  Haut  an  Stellen ,  wo  sie  öfterem  Druck 
und  Reibung  ausgesetzt  ist.  Ferner  finden  sich  neugebil- 
dete Synovialkapseln  als  Auskleidung  neugebildeter  Ge- 
lenke nach  Luxationen  oder  ungeheilten  Fracturen.  Ent- 
zündung und  Hydrops  kann  auch  in  diesen  Neubildungen 
vorkommen. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Tafel  1. 


Fig.  1.  Ent Wickelung  der  Zelle  aus  freien  Kernen. 
a.  Freie  Kerne ,  mit  und  ohne  Kernkörperchen.  b.  Elementarkörnchen, 
aus  denen  vielleiclit  die  Kerne  entstehen,  c.  oben:  junge  Zellen  mit 
wenig  durchsichtigem  Inhalt ;  unten :  ältere  Zellen  mit  granulirlem  Inhalt, 
d.  Zelle  mit  zwei  Kernen,  e.  Zelle  mit  einer  Kernzelle  im  Inneren  :  Mutter- 
zelle mit  Tochterzelle. 

Fig.  2.  Endogene  Zelle nbilduiig  durch  Bruträume 
(Cancroid  der  Zunge),  a.  Zellen  mit  einfachen  Brulräumcn  ,  zwei  solche 
frei,  aus  der  Zeile  ausgetreten,  b.  Zellen,  in  deren  Bruträun':en  sich 
Kerne  und  Zellen  gebildet  haben.  Die  Wandung  des  Brutraums  der  einen 
Zeile  ist  verdickt,  c.  Zwei  Bruträume  in  einer  Zelle,  links  eine  Zelle, 
in  welcher  ein  dickwandiger  Brulraum,  der  eine  grosse  Kernzelle  enthält. 

Fig.  3.     Atrophische  Zellen  (Lungentuberknl). 

Fig.  4.     F  f  1 1 III  eta  m  or  phose  der  Zellen  (Brustkrebs). 

Fig.  5.  A  t  h  e  roma  t  Öse  Masse:  Cholestearinkiystalle  ,  atro- 
phische Kerne  und  Zellen ,  Fettkügelchen  und  Kalksalzc. 

Fig  6.  Eiter-,  Exsudatzellen,  a.  Links:  dunkle  granulirte 
Zfllen ,  nur  in  einigen  sind  ohne  weitf^rc  Behandlung  Kerne  sichtbar; 
rechts :  mit  Essigsäure  behandelte  Zellen ,  eine  stärker  vergrössert.  b. 
Kernlose  Eiterzcllen ,  sog.  pyoide  Kugeln,  c.  Eiterzellcn  in  Fettmeta- 
morphose begriffen,  sog.  Enlzündungskugeln.  d.  Atrophische  Eiterzel- 
len, sog.  tubiuculöser  Knocheneiter. 

Fig.  7.  Gangränöse  Masse,  erhaltene  und  zerfallene  Fasern, 
Körnclien  von  zerfallenen  Zellen,  Fettkugeln  ,  Fetlkr}  stalle ,  Tripelphos 
phale,  Molecularmasse 

Fig.  8.  Entstehung  der  Faser  aus  Zellen  ( Sarcom  der 
Mamma),     a.    Freie  Kerne,    einzelne   stab-  und  faserförmig  verlängert; 
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ovale  Zellen  mit  Verlängerungen;  b.  die  Zelle  wird  immer  länger  und 
wird  zur  Faser;  c.  eine  Zelle  spaltet  sich  in  Fasern  oder  Faserbündel. 

Fig.  9.     Faserzellen  (Epulis)  ,  diciitc  Lager  bildend. 

Fig.  10.     Homogenes  Bindegewebe  (Fibroid  des  Uterus). 

Fig.  11.  Faser  7.  eilen,  grosse  transitorische  Zellen,  Kernliau- 
fen  (Sarcom). 

Fig.  12.  Faser  Zellen,  z.  Tli.  in  Fellmelamorpliose  begrillen 
(Sarcom). 

Fig.  13.     Fei  tz  eilen  (Lipom). 

Fig.  14.     Fettinfiltration  von  Zellen  (Fettleben. 


Tafel  II. 

Fig.  1.3.     T  e  le  a  n  gi  c  c  tasi  e  ,  cavernöse  Te.xtur  (Leber). 

Fig.  16.  Zollige  Anfänge  den  Lv  ni  p  ii  ge  fäs  sen  ähnlicher  Ka- 
näle (Sarcom). 

Fig.  17.     P  i  g  m  e  II  t  -  K  ö  r  n  c  h  c  n  ,  -  Z  c  11  (•  n  u  n  d  -  K  r  \  s  t  a  1 1  c. 

Fig.  18.     V  e  r  knö  c  h  er  u  n  g  des  Knorpels  (Enchondrom). 

Fig.  19.  Mit  Fett  infiltrirte  E  p  i  t  he  I  i  a  1  z  e  ll'^n,  dazwi- 
schen Fellkügelchen  (Cystoid  des  Ovariums). 

Fig.  '20.  Carcinoma:  a.  Bindegewebsgerüst  mit  Zcllni  in  den 
alveolaren  Maschen,  b.  Zellen  mit  Kernen ,  freie  Kerne  und  Elenienlar- 
kürnchen,  Zellen  mit  Bniträumen. 

Fig.  21.     M  ela  no  l  isc  h  er  Krebs,  Pigmentzellenbildung. 

Fig.  22.  Atrophische  Zellen  aus  der  tuberculisirlen  Stelle 
eines  Brustkrebses. 

Fig  23.  Cancroid:  Nesterbildung,  faserartige  Anordnung  der 
Zellen,  grosse  Brulräume. 

F  i  g.  24.     Tuberkel,  atrophische  Zellen. 

Tafel  lO*). 

Fig.  2.5.     Cylinderförmige  Erweiterung  des  Oesophagus. 

Fig.  26.     Sackförmige  Erweiterung  des  Oesophus. 

Fig.  27.     Schi  eimh  auldivertikel  des  Oesophagus. 

Fig.  28.     Pa  pi  II  a  r  ge  seh  wulst  als  Schleimhaiitpolyp. 

Fig.  29.  In  V  agi  nat  ion  :  A.  von  aussen,  B.  Durchschnitt;  a— d 
das  eintretende  Rohr;  b.  b.  das  au.stretende  oder  umgestülpte  Rohr;  c.  c. 
Scheide;  d.  vorrückendes  Ende  des  Volvulus  (a.  b.  b.  d.);  e.  e.  Umstül- 
pungsstelle  der  Scheide. 


*)  Tafel  III  und  IV  enthalten  meist  schematische  Darstellungen. 
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Fig    30.     Prolapsus  recti.  ♦ 

Fig.  31.     Schleimhautpolyp. 

Fig.  32.  Falsche  Cyste  durch  Erhebung  des  Peritoneums  (a) 
durch  serösen  Erguss. 

Fig.  33.  Wahre  Cyste  b,  durch  welche  das  Peritoneum  a,  bla- 
sig erhoben  wird. 

Fig.  34.  E  c  h  i  n  0  c  0  c  c  u  s  b  1  a  s  e  c,  in  einem  fibrösen  Balge  a,  un- 
ter dem  Periloneum  a. 

Fig.  35.  Echi  nococcusbrut ,  a.  ausgestülpt,  b.  eingestülpt, 
c.  Haken  aus  dem  Hakenkranz. 

Fig.  36.  Taeitia  solhim,  a.  Kopf  und  erste  unreife  Glieder, 
b.  reifes  Glied. 

Fig.  37 .     Di  st  0  ma  Ji  ep  ut  i  c  u  m. 

Fig.  38.     Cysticercus  cellulosae  in  einem  fibrösen  Balge. 

Fig.  39.     Oxyuris  vermicnlaris. 

Fig.  40.     Trirhiva  spiralis,  Blase  und  Thier. 

Fig.  41.     Surcoptes  h  o  m  i  ii  um. 

F  i  g.  42.     -4  r  a  r  u  s  follicnloru  m. 

Fig.  43.    Fa  d  e  np  ilz  c. 

F  i  g.  44.     Sarcine  (a.  nach  Simon,  b.  nach  Natur). 

Fig.  45.  Br  onc  he  cl  as  i  s,  a.  cylindrische  ,  b.  und  c.  blasige  Er- 
weiterung. 

Fig.  46.  Empliysom,  a.  normale  Lungenbläschen,  h.  Atrophie 
der  Zwischenwände  mit  Erweiterung  des  Bläschens,  c.  daraus  entstandene 
grössere  Blase. 

Fig.  47.     Spindelförmige  A  rte  ri  e  n  erweit  e  ru  ng. 

Fig.  48.     Sackförmiges  Aneurysma. 

Fig.  49.     Varic  Öse  V  e  ne. 

F  i  g.  50.     V  arix  anenry  smat  i  cus. 

Fig.  51.     An  eury  s  m  a  V  ari  CO  sum. 

Fig.  52.  Hydrops  renalis,  a.  Erweiterung  des  Beckens,  b. 
Schwund  der  Niere ,  c.  daraus  entstandene  Blase. 


Tafel  IV. 

Fig.  53.  54.  55.  Ha  r  n  b  1  as  ens  p  a  1  te.  53.  Spaltung  am  Bla- 
senscheitel ,  54.  Inversio  vesicae  urinariae,  Mangel  der  vorderen  ßlasen- 
wand,  Bauchdecken  und  Symphyse,  Epispadie.  55  Hypospadie,  Spaltung 
der  hinteren  Blasenwand  und  Urethra. 

Fig.  56  —  59.      Ha  rn  r  öh  r  en  s  f  r  ir  t  u  r  ,    56.  57.  durch  Schleim- 
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hautfatteii ,  58.  durch  Verdickung  des  submuc.  Zellgewebes,  59.  durch 
Exsudate  im  Corpus  cavernosum. 

Fig.  60.     Uterus  bipartitu s. 

Fig.  61.     Uterus  unic  orni  s. 

Fig.  62.     Uterus  bicornis. 

Fig.  63.     Ut  er  US  bilocul aris. 

Fig.  64.     Schief  hei  t  des  Uterus. 

Fig.  65.     Id.  durch  Knickung  iir€ervix. 

Fig.  66.     Antra flexio  uteri. 

Fig.  67.     Antroversio  uteri. 

Fig.  68.  Prolapsus  uteri,  Durchschnitt  in  der  Mittellinie  des 
Körpers,  durch  Symphyse,  Blase,  Prolapsus  und  Rectum. 

F  i  g.  69.     C  y  st  ocele  vaginalis. 

F i g.  70.     Rectocele  vaginalis. 

Fig.  71.     Enter  ocele  v  aginalis. 

Fig.  72  73.  Fi  broide  des  Uterus.  72.  a,  d,  Fibriode  im  Pa- 
renchym,  b,  nach  aussen  prominirend ,  c,    nach  innen  prominirend.     73. 

a,  d,  prominirend,  b,  c,  fast  frei  geworden. 

jpig.  74.     Schwiele,  Tyloma, 

Fig.  75.     Leichdorn,  Clavus. 

Fig.  76.    Papula. 

Fig.  77.    Bulla. 

Fig.  78.     Vesicula  oder  Pustula. 

Fig.  79.     Tuberculum. 

Fig.  80.  Papille  aus  einer  Papillargeschwulsl ,  a.  Epidermis,  b. 
Corium  (Bindegewebe) ,  c.  Gefässschlinge. 

Fig.  81.     Verrttca  v  tilg  aris. 

Fig.  82.  83.  84.     Condyloma. 

Fig.  85.  86     Molliiseum  Simplex.- 

Fig.  87  —  91.     Epithelialkrebs,  Cancroid. 

Fig.  92.  Cyst  enb  ildun  g  aus  Talgdrüsen,  a.  Normales  Verhal- 
ten; b.  beginnende  Erweiterung;  c  und  d.  höhere  Grade  derselben;  e. 
Balggesch\yulst  mit  einer  Oeffnung. 

Fig.    93.    94.      Nekrose,    93.  totale,    94.  partielle,    a.  Knochen, 

b.  Knochenlade ,  c.  d.  Sequester,  d    e.  Kloake. 

Fig.  95.  96.  Hyperostose,  95.  einseitig,  96.  des  ganzen 
Knochen. 

Fig.  97.     a.  Exostose,  b.  Osteophyt,  c.  Enostose. 
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